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DalU  CUnlea  medin  d«l  pr«r.  G.  6AC0ELLI  in  Romi 


OSSERVAZIONI 

SOPRA  ALCUNI   CASI  D'INFEZIONE    MALARICA 

CON  FORME  SEMILUNARI 

^El  DOTTORI 

ENRICO    ANTOLISBI  ed  ACHILLE    ANGEUNl 

assistenti 


L'esistenza  di  più  varietà  di  parassiti  malarici  a  noi 
sembra  la  più  conforme  ai  fatti. 

Una  delle  yarietà  più  caratteristiche  fra  gli  eraatozoi 
della  malaria  è  senza  dubbio  quella^  che  in  un  periodo  del 
suo  ciclo  vitale  presenta  la  forma^  che  ha  ricevuto  il  nome 
di  semilunare. 

Questa  varietà,*che  per  note  morfologiche  e  biologiche 
è  nettamente  distinguibile  dalle  altre^  dà  luogo  ad  un  anda- 
mento febbrile  tanto  svariato,  che  da  nessuna  delle  nostre  ta- 
belle termografiche  si  può  dedurre  quanto  tempo  impieghi  il  pa- 
rassita per  giungere  dalla  fase  iniziale  di  ameba  alla  fase 
finale  di  sporulazione.  Per  le  altre  varietà  di  parassiti  malarici, 
Tandamento  febbrile  può  servire  a  riconoscere  la  durata  del  loro 
ciclo  biologico.  Cosi  vi  sono  dei  casi  di  Tei:zana;  specialmente 
primitiva  nei  quali  Tesame  del  sangue  non  ci  mostra  per  intero  i 
diversi  periodi  vitali  del  parassita;  eppure  le  tabelle  termo* 
grafiche  ci  dicono  che  ogni  generazione  compie  il  suo  ciclo  di 
vita  presso  a  poco  ogni  48  ore.  Ma  nel  caso  nostro,  almeno 
nelle  tabelle  che  noi  possediamo,  non  si  osserva  mai  un  an« 
damento  ritmico  della  febbre. 

RiT.  dio.  Arcli.  ii  di  elio.  med.  1 
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E  nemmeno  l'esame  microscopico  del  sangue  di  un  in- 
fermo, fatto  sistematicamente  nelle  diverse  ore  del  giorno^ 
ci  rivela  tutte  le  fasi^  per  cui  passa  quest'  ematozoo  prima 
di  riprodursi,  e  quindi  la  durata  della  vita  di  ogni  sin- 
gola generazione;  giacché  anche  se  si  osserva  lo  stosso 
infermo  per  molto  tempo  di  seguito,  nei  reperti  del  sangue 
non  si  ha  mai  quel  graduale  succedersi  delle  forme  di  sue- 
cessivo  sviluppo,  come  occorre  esaminando  il  sangue  di  un 
quartanario  per  tre  giorni  di  seguito^  ma  sì  bene  abbiamo  la 
presenza  ora  di  una  fase,  ora  di  un'  altra,  ed  ora,  come  tal- 
volta accade  negli  infermi,  che  hanno  avuto  molti  accessi 
febbrili  di  seguito  (1)  s'incontrano  più  fasi  insieme,  e  rara- 
mente in  qualche  infermo  si  riesce  a  vedere  la  fase  di  sporu- 
lazione. Laonde  nemmeno  per  questa  via  possiamo  accertarci 
della  durata  del  ciclo  biologico  di  questo  parassita:  anzi  que- 
sto ciclo  stesso  bisogna  per  cosi  dire,  ricostruirlo  con  tanti 
frammenti,  provenienti  dall'osservazione  d'infermi  diversi, 
essendo  eccezionale  il  caso,  che  il  reperto  di  tutte  le  fasi,  che 
lo  costituiscono,  si  possa  avere  da  un  infermo  solo. 

Noi  abbiamo  studiato  parecchi  casi  d'infezione  malarica 
con  forme  semilunari,  ma  ne  rendiamo  noti  solamente  alcuni, 
che  ci  sono  sembrati  più.  degli  altri  per  qualche  particolarità 
degni  di  considerazione. 

Avvertiamo,  che  tanto  i  casi,  che  pubblichiamo,  quanto 
le  osservazioni,  che  seguono,  provengono  soltanto  da  studii 
fatti  dacché  abbiamo  acquistato  la  convinzione,  che  Vema- 
tozoo  falciforme  sia  un  parassita  a  sé,  nettamente  diverso 
dagli  altri,  e  dacché  abbiamo  imparato  a  distinguere  le  di- 
verse fasi  della  sua  vita  da  quelle  dsgli  altri. 

Inoltre  avvertiamo,  che  ci  siamo  dati  speciale  cura  di 
notare  nelle  tabelle,  che  pubblichiamo,  quando  agl'infermi 
fu  somministrata  la  chinina,  e  questo  per  il  valore  da  darsi 
alle  curve  termiche. 

Ecco  i  casi  più  interessanti  da  noi  osservati. 


(1)  Ricordiamo  che  il  LaTeran  coosigUa  di  cercare  appunto  questi  casi 
per  studiare  le  sue  forme  parassitarie. 
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N.""  1.  —  C.  C.  entra  neirospedale  il  14  Loglio. 
Nella  notte  dal  14  al  15,  malgrado  2  grm.  di  chinina  presi  nel 
l^iorno  innanzi,  viene  colto  da  un  accesso  di  perniciosa  comatosa. 
Il  1.^  e^ame  del  sangue  fa  fatto  verso  le  8.30  ant.  del  giorno  15: 
si  trovarono  molte  forme  ameboidi  senza  pigmento,  e  molte  forme 
semilanari  endoglobulari  piuttosto  piccole. 

Identico  reperto  si  ebbe  nelle  varie  ore  dello  stesso  giorno: 
il  sangue,  che  usciva  dalle  punture,  era  assai  scolorato.  Verso  sera, 
poco  prima  della  morte,  si  videro  inoltre  parecchie  forme  rotonde, 
anch'esse  piuttosto  piccole  ed  endoglobulari. 

Malgrado  le  ripetate  iniezioni  di  chinino,  la  morte  accadde 
alle  6  pom. 

La  temperatura  non  fu  mai  molto  elevata. 

L*esame  microscopico  degli  organi  fìitto  dal  Dr.  Bignaml,  as- 
sistente alla  catedra  di  Patologia  Generale  in  Roma,  mostrò:  Nel 
cervello^  forme  ameboidi  senza  pigmento,  e  forme  di  sporulazione 
senza  pigmento  in  gran  numero.  Nella  milza^  oltre  le  forme  notate 
nel  cervello,  ma  in  scarso  numero,  qualche  forma  semilanare. 

N.®  i.  —  AL  V.  entra  nell' ospedale  nel  pomeriggio  del  27 
Settembre  sotto  un  accesso  di  perniciosa  soporosa. 

Ha  febbre  molto  alta  (40^). 

Esavne  del  sangue:  moltissime  am^  senza  pigmento;  qualche 
forma  fusata  endoglobulare. 

Iniezioni  di  chinina. 

28.  Settembre.  —  Apirettico.  —  Racconta  che  soffriva  febbre 
da  4  giorni.  —  Nel  sangue  molte  amebe,  e  qualche  forma  fusata 
con  poli  molto  appuntati,  e  pigmento  disperso  lungo  Tasse  mag- 
giore del  fuso. 

29  Settembre.  —  Apirettico.  «—  Sangue  :  amebe  più  scarse  e 
forme  fusate  in  maggior  numero. 

30  Settembre.  —  iSan^ue :  Ancora  qualche  ameba:  discreto  nu- 
mero di  forme  semilunari,  alcune  fusiformi. 

1.  Ottobre.  —  Sangue:  non  si  vedono  più  amebe,  ma  solo 
forme  semilunari. 

Oltre  le  prime  dosi  di  chinino,  T infermo  prese  ogni  giorno 
grm.  1,50  dello  stesso  farmaco. 

N.°  3.  —  C.  L,  viene  in  clinica  il  16  Agosto  alTuna  pom.  con 
brivido.  È  molto  anemico  ed  estremamente  abbattuto:  ha  febbre  per 
la  1.^  volta  da  5  giorni;  tipo  quotidiano. 

Alle  3  pom.  Temp.  =■  41^:  sopore. 

Sangue:  numerorìssime  amebe  senza  pigmento,  o  in  forma 
anulare,  o  in  movimento  ameboide.  Chinina  grm.  2  per  iniezione 
sottocutanea* 

17  Agosto.  —  Apiressia.  —  Sangue:  come  ieri.  Iniezione  sot- 
tocutanea di  grm.  li>()  di  chinina. 

18  Agosto.  —  Profondo  abbattimento,  polso  filiforme,  sopore.  — 
Dalla  notte  precedente  nuovo  accesso  di  perniciosa.  Temp.:  alle  3 
ant.  39^,5';  alle  11  ant.  38^ ,  e  malgrado  altre  iniezioni  sottocutanee 
di  chinina,  e  di  eccitanti,  si  mantiene  al  di  sopra  di  38^  con  pic- 
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cole  oscillazioni  fino  alle  9  ant.  del  mattino  seguente,  quando  scende 
a  S7^  5'  :  però  alle  5  pom.^  dello  stesso  giorno  risale  a  SS^  ,2. 

Alle  9  ant.  Sangue:  scarse  amebe  senza  pigmento,  ed  alcune 
anc)\e  con  uno  o  più  grannlini  di  melanina,  e  scarse  f,  semilunari. 

20  Agosto.  —  Mattino,  apiressia.  —  Pomeriggio,  nuoTa  ele- 
vazione lino  a  SS^  4  alle  5  pom.  che  presto  cade. 

Sangue:  forme  semilunari,  e  forme  d'ulteriore  sviluppo. 

21  Agosto.  —  9  ant.  Temp.  37o  diarrea.  Sangue  :  forme  semi-f 
lunari  e  fusate  in  numero  piuttosto  abbondante. 

Tutti  i  giorni  si  ò  somministrato  grm.  1  —  1.50  di  chinino. 

30  Agosto.  —  Apirettico  da  varii  giorni.  Sangue:  Nulla. 

N^  4.  —  B.  A.  entra  nel!'  ospedale  il  18  Agosto  in  istat© 
di  coma. 

Poco  dopo  (7  pom.)  nel  sangue  si  trovano:  numerose  amebe 
piccolissime,  o  senza  pigmento,  ovvero  con  piccoli  granuli  di  pig- 
mento, e  discreto  numero  di  forme  semilunari.  Iniezione  sottocu- 
tanea di  2  grm.  di  chinino. 

19  Agosto.  —  Non  ostante  Tabbassamento  della  Temp.  lo  stato 
generale  è  peggiorato.  —  Sangue  :  stesse  forme  di  ieri,  però  dimi- 
nuite di  numero  le  forme  ameboidi. 

Altra  iniezione  sottocutanea  di  grm.  1.50  di  chinina  ed  olio 
canforato.  « 

Airuna  pom.  prosegue  Taggravamento:  coma  e  polso  filiforme. 
Sangue:  stesso  reperto  con  nuovo  aumento  numerico  delle  amebe: 
—  di  più  forme  di  successivo  sviluppo  delle  semilunari,  ed  una  forma 
di  sporulazione  endoglobuiare,  costituita  da  9  —  10  corpiccioli  a 
doppio  contorno  disposti  attorno  ad  un  blocchetto  di  pigmento  cen- 
trale; il  contorno  residuale  dei  globulo  rosso  si  presenta  pieghet- 
tato. Iniezione  endovenosa  di  50  centigr.  di  chinina,  e  sottocutanea 
di  1  grm.  di  caffeina. 

Ciò  non  ostante  alle  4  pom.  il  polso  era  impercettibile,  e  vr 
era  rantolo  tracheale.  Nuove  iniezioni  di  etere,  e  di  caffeina,  le 
quali  si  ripetono  alle  9  pom.  insieme  ad  altra  iniezione  endove- 
nosa di  chinino. 

La  Temp.  che  alle  3  pom  segnava  38^  alle  12  pom.  sale  a 
38^,9',  poi  discende  lentamente  fino  a  35^3'  alle  3  pom.  del  dì  suc- 
cessivo (20  Agosto). 

20  Agosto.  —  Mattino.  —  Apiressia  (37<>  ,5  alle  9  ant.);  ri- 
sponde prontamente,  ma  ò  estremamente  debole.  —  Da  lui  si  sa^ 
che  febbricitava  da  soli  8  giorni  ad  accessi  insorgenti  con  brivido- 
nelle  ore  pomeridiane.  —  Ebbe  febbri  malariche  6  anni  addietro,, 
ma  di  breve  durata. 

Sangue  :  numerose  f.  ameboidi  e  discreto  numero  di  forme  se» 
milunari. 

Nella  giornata  prende  2  grm.  di  chinino  per  via  interna. 

21  Agosto. —  Ore  10  ant.  —  Sangue:  gran  numero  di  forme 
semiinnari.  —  Nelle  ore  pomeridiane  breve  accesso  febbrile  fino 
a  38<>  ,8. 

Non  si  hanno  altre  osservazioni  degne  di  nota.  L'infermo  esce 
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il  3  Sottembre  in  buono  stato  di  nutrizione  e  di  forze:  tuttavia 
mostrava  nel  sangue  ancora  formo  semiiunari,  sebbene  in  scarso 
numero. 

N.°  5:  —  M.  P.y  di  anni  12,  entra  in  Clinica  il  28  Agosto. 
È  fortemente  anemico  e  debole. 

Pi*imo  accesso  di  febbre  verso  la  metà  di  Agosto;  si  ripete  per 
5  giorni  di  seguito, accompagnata  sempre  dal  relativo  brivido  ini- 
ziale e  sudore  finale:  il  chinino  tronca  subito  la  febbre.  Dopo  8 
giorni  di  apiressia,  la  febbre  torna  col  brivido  al  mattino,  e  cessa 
con  sudore  nei  pomeriggio.  Dopo  il  5.**  di  questi  nuovi  accessi  quo- 
tidiani viene  all'ospedale.  La  mattina  deiringresso  ha  forti  brividi, 
a  cui  segue  abbattimento  e  sopore  profondo.  Alle  3  pom.  la  Temp. 
ascellare  è  =  39^ 

L*esame  del  sangue  fatto  alle  ore  2.30  pom.  presenta: 

a)  Numerose  amebe  con  1-4  blocchetti  d'emoglobina. 

b)  Scarsissime  amebe  in  movimento. 

e)  Scarse  semilune  regolari  :  numerose  forme  ovoidi,  rotonde 
e  con  orlo  deformato  e  con  pigmento  al  centro,  o  a  corona. 

d)  Numerose  forme  di  sporulazione,  composte  da  8-9  cor- 
piccioli  a  doppio  contorno  disposti  attorno  o  vicino  ad  una  masso- 
lina  di  pigmento  nero. 

e)  Alcune  forme  in  disgregazione  necrotica,  cioè  costituite 
da  sferule  di  varia  grandezza  e  forma,  con  semplice  contorno. 

Iniezione  sottocutanea  di  1  gr.  di  chinina  e  di  occitanti.  Alle 
4  pom.  ripetuto  Tesame  del  sangue  si  ha  lo  stesso  reperto,  meno 
le  forme  di  sporulazione. 

29  Agosto.  —  Temp.  massima  =  37**,  T  alle  9  pom.  —  San- 
gue :  molte  amebe  e  f  anulari ,  insieme  a  molte  semilune  ;  forme 
ovoidi,  rotonde  e  flagellate. 

30  Agosto.  —  Fra  le  6  ant.  e  le  12  pom.  febbre  con  massimo 
di  38^6'  alle  3  pom.  -—  Sangue  alle  1 1  ant.  :  scarsissime  ameba , 
molte  forme  semilunari,  fusate,  ovali  e  rotonde  con  pigmento  a 
corona  in  lento  movimento.  Alle  3  pom.:  stesso  reperto,  però  scar- 
seggiano le  forme  semilunari,  e  sono  aumentate  le  forme  rotonde 
con  pigmento  centrale,  o  a  corona. 

31  Agosto.  —  Temp.  massima  37**,9'  alle  12  m.  —  Sangue  : 
come  il  precedente:  alcune  forme  flabellate. 

3  Settembre.  —  Ore  10  ant.  —  Temp.  subnormale.  —  Sangue: 
ninna  f.  ameboide,  molte  forme  semilunari,  e  rotonde,  e  scarsissime 
fi  di  sporulazione. 

Nel  pomeriggio  piccola  febbre  con  massima  a  37^,7'  alle  3  pom. 
con  piccolo  brivido  e  sudore.  —  Sangue:  qualche  ameba  senza 
pigmento  o  con  1-2  granulini  di  melanina,  molte  f.  semilunari  ovali 
e  rotonde  con  pigmento  a  corona. 

4  Settembre.  —  Si  somministra  un  gr.  di  chinina. 

Nei  giorni  5,  6,  7,  8  si  hanno  piccole  oscillazioni  di  temp.  al 
di  sopra  di  37^.  Nel  sangue  si  nota  un  aumento  progressivo  delle 
amebe  senza  pigmento,  e  contemporaneamente  diminuzione  nume- 
rica delle  forme  semilunari. 
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Nei  giorni  9,  10,  11  si  hanno  4  accessi  febbrili  rayTicinati 
ad  andamento  irregolare  senza  che  la  temp.  scenda  mai  al  nor- 
male. —  Nel  sangue  mentre  aumentano  yisibilmenté  le  forme  ame- 
boidi, si  vedono  scarsissime  le  formo  semiinnari ,  ed  il  giorno  1 1 
queste  non  si  vedono  affatto,  non  ostante  che  si  esaminassero  più 
di  6  preparati.   Le  amebe  costituivano  Tunioo  reperto. 

Il  giorno  12  la  temp.  senza  terapia  scende  a  36^  fin  dalle 
prime  ore,  e  si  mantiene  intorno  al  normale  in  tutto  il  giorno  ;  si 
vedono  nel  sangue  di  nuovo  le  forme  semilunari.  Chinina. 

Il  giorno  13  queste  erano  assai  aumentate  di  numero.  Sotto- 
posto l'infermo  ad  una  energica  cura  antimalarica  e  ricostituente, 
la  febbre  non  tornò  più  e  dal  sangue  scomparvero  le  amebe.  Le 
forme  semilunari  nei  giorni  14  e  15  costituirono  1* unico  reperto; 
ma  il  giorno  16  oltre  le  semilunari  si  vide  anche  qualche  forma 
rotonda  e  flagellata.  Nel  giorno  17  quasi  tutte  le  forme  erano  mu- 
nite di  flagelli,  con  corpicciuoli  sferici  alla  periferia:  con  tutto  ciò 
la  febbre  non  tornò,  nò  l'esame  del  sangue  del  giorno  18  fece  ve- 
dere amebe;  ma  anche  in  questo  giorno  si  videro  forme  flagellate, 
rotonde  e  semilunari,  e,  cosa  notevole,  in  numero  assai  più  scarso. 
E  cosi  per  tutto  il  tempo,  in  cui  fu  tenuto  Tinfermo  sotto  la  cura 
ricostituente.  Le  forme  divennero  man  mano  più  scarse  e,  quando 
l'infermo  fa  licenziato,  non  in  tutti  i  preparati  era  possibile  ve- 
derne. 

N.^  6  —  Questo  caso  è  dei  più  importanti. 
/.  L.,  di  anni  20,   ebbe  febbri  di  malaria   nel   1887,   e  le 
portò  per  tre  mesi.  Le  riebbe  neirOttobre  del  1888,  e  le  portò  flno 
al  Marzo  del  1889.  Neil* Aprile -successivo  lavorò  a  Fiumicino,  ed 
il  1.^  Maggio  fu  nuovamente  attaccato  dalle  febbri. 

Da  quello  che  racconta,  sul  principio  queste  ultime  febbri  erano 
a  tipo  indeterminato  ;  successivamente  si  presentarono  quotidiane, 
terzane  e  quartane,  le  quali  ultime  lo  travagliarono  sempre  dal 
Luglio  in  qua,  non  ostante  Tuso  del  chinino.  Viene  sotto  la  nostra 
osservazione  il  13  Luglio.  11  15,  18,  e  21  ha  tre  accessi  febbrili 
uno  più  leggiero  dell*  altro ,  e  poi  si  ha  guarigione  spontanea.  Il 
reperto  microscopico  del  sangue  ò  quello  di  una  quartana  pura, 
e  colla  diminuzione  delle  gravità  degli  accessi  febbrili  coincide  la 
diminuzione  delle  forme  parassitarie  nel  sangue,  le  quali  collo  scom- 
parire della  febbre  fluiscono  per  scomparire  del  tutto. 

Rimane  apirettico  per  varj  giorni:  ma  in  seguito  ad  un  bagno 
ordinato  a  scopo  di  pulizia,  e  che  venne  fatto  piuttosto  freddo,  ebbe 
il  29  Luglio  forti  brividi  di  freddo,  ai  quali  seguì  una  febbre  al- 
tissima. Malgrado  la  somministrazione  di  2  gr.  di  chinina,  dati  la 
prima  sera  della  febbre,  questa  persistè,  ma  invece  del  tipo  quar- 
tanario  assunse  un  andamento  irregolare,  (V.  Tav.  I),  come  di  so- 
lito nelle  infezioni  date  dalle  forme  semilunari  ;  cioè  accessi  di  varia 
durata  separati  da  larghe  remissioni  e  sudori  non  profusi,  talora 
senza  attingere  la  temperatura  normale  per  più  giorni. 

Intanto  nel  sangue  non  si  videro  altro  che  forme  ameboidi 
aenza  pigmento,  ora  in  più,  ora  in  minor  numero,  flno  al  giorno 
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5  Agosto,  tanto  nelle  ore  di  massima  elevazione  termica,  come  nelle 
remissioni  e  nell'apiressia.  Airavvicinarsi  della  febbre  o  durante  la 
stessa,  si  notò  talora  un  evidentissimo  aumento  delle  amebe,  au- 
mento che  «  durante  Tapiressia  »  scompariva. 

Il  giorno  5,  oltre  le  forme  ameboidi,  si  vide  anche  qualche 
rara  forma  semilnnare.  Sicchò  Tinfermo  per  7  giorni  febbricitò  al- 
tamente non  mostrando  nel  sangue  che  amebe  senza  pigmento. 

In  seguito  la  febbre  decorse  ancora  irregolarmente  :  si  e^be  un 
periodo  con  remissioni  accompagnate  da  sudore  non  profuso  ed  esa- 
cerbazioni  accompagnate  da  brividi,  periodo  che  durò  più  di  4 
giorni  senza  giungere  ali*  apiressia  :  e  da  ultimo  si  ebbero  2  ac- 
cessi quotidiani,  ma  prima  dell*  ultimo  accesso  era  ii^ià  cominciata 
la  cura  specifica  colle  iniezioni  sottocutanee  di  chiuioa. 

Durante  questo  periodo  si  videro  nel  sangue  forma  ameboidi 
e  semilunari  e  rotonde,  ma  non  abbondanti. 

Quest'infermo  fu  licenziato  dopo  una  rigorosa  cura  antimalarica 
e  ricostituente,  ed  all'epoca  dell*  uscita  non  presentava  più  forme 
parassitarie  nel  sangue. 

N.^  7.  —  S.  P,  ebbe  pochi  accessi  di  feSbre  malarica  sui  primi 
di  Agosto  ultimo.  La  febbre  tornò  verso  la  fine  dello  stesso  mese, 
ed  il  19  Settembre  si  presentò  ali*  ospedale  febbricitante  già  da  4 
giorni. 

Come  si  vede  dalla  Tav.  II  la  febbre  fu  irregolare. 

Il  sangue  esaminato  mattina  e  sera  non  ci  mostrò  che  amebe 
senza  pigmento  fino  al  giorno  3  Settembre,  in  cui  la  Temp.  si 
mantenne  normale.  In  questo  giorno,  oltre  le  amebe  si  videro  anche 
forme  semilunari  in  discreto  numero. 

Il  24  mattino  oltre  le  amebe,  le  forme  semilunari  ovoidi  e  ro- 
tonde, si  vede  anche  una  forma  di  sporulazione  fatta  da  tante 
spore  a  doppio  contorno  presso  una  zolla  di  pigmento.  La  Temp. 
che  alle  12  m.  era  discesa  a  36^2,  risale  rapidamente  fino  a  40^,1 
alle  6  pom. 

Il  27  fu  cominciato  il  trattamento  terapeutico. 

N.®  8  —  X>.  C,  d*anni  25,  non  avea  più  sofferto  febbri  da 
malaria  da  cinque  anni  fa. 

Nel  Luglio  u.  s.  prende  di  nuovo  le  prime  febbri.  Terza  reci- 
diva il  12  Agosto,  ed  il  13  viene  sotto  la  nostra  osservazione,  e 
per  tre  giorni  consecutivi  presenta  tre  accessi  di  febbre  quotidiana 
preceduti  da  brivido,  e  terminati  col  sudore.  Però  come  mostra  la 
Tav.  Ili,  la  Temp.  non  scende  mai  al  normale,  finché  non  s*inter- 
viene  con  la  chinina. 

L*esame  del  sangue  mostra  fin  dal  primo  giorno  della  nostra 
osservazione,  amebe  senza  pigmento  e  forme  semilunari,  ovali  e 
rotonde,  e  Tultimo  giorno  di  febbre  (16),  si  vedono,  ad  accesso  in- 
vadente anche  forme  di  sporulazione. 

N.**  9  —  L.  6r.,  di  anni  24,  domiciliato  da  pochi  mesi  fuori 
Porta  S.  Paolo,  viene  cogito  da  febbre  malarica  nel  mese  di  Giu- 
gno, ma  la  febbre  ò  presto  vinta  dopo  tre  soli  accessi  dalla  chinina. 

Nel  Luglio  ha  un  altro  accesso  della  durata  di  poche  ore,  e 
Toso  della  chinina  ne  impedisce  il  ritorno. 
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Il  9  e  il  10  Settembre  ebbe  altri  due  attacchi  di  febbre,  per 
cui  si  ricoverò  neirOspodale  di  S.  Spirito, 

Non  ostante  che  egli  siasi  sempre  nutrito  convenientemente, 
ed  abbia  avuti  si  pochi  accessi  febbrili,  si  presenta  di  colorito  for- 
temente giallo  terreo  con  mucose  pallide.  La  numerazione  dei  glo- 
buli rossi,  che  dobbiamo  alla  gentilezza  dello  studente  Dionisi,  dà 
per  risultato  1.370.000  globuli  rossi  per  m.m.  e.  di  sangue.  È  de- 
bolissimo. 

Durante  il  soggiorno  nclFospedale  (6  giorni)  ebbe  piccoli  ac- 
cessi febbrili  a  tipo  irregolare,  il  cui  maximum  giunse  appena  a  39^. 

L'esame  del  sangue  del  dito  ha  mostrato  sempre  forme  ame- 
boidi senza  pigmento. 

Dalla  lettura  dei  casi  riferiti  ognuno  ai  sarà  persuaso 
quanto  sia  vero^  che  non  basta  l'esame  del  sangue  di  un  solo 
malarico  per  conoscere  la  biologia   deìVematozoo  falciforme. 

La  prima  fase  della  sua  vita,  l'ameba,  che,  come  sta« 
bilirono  per  primi  i  Professori  Marchiafava  e  Celli,  ai  quali 
si  deve  Timportantissima  scoperta,  non  manca  mai  in  alcuna 
infezione  malarica,  nelle  infezioni  provocate  da  questo  essere 
presenta  un'importanza  dol  tutto  singolare.  Infatti,  come  ab- 
biamo veduto  da  alcune  delle  storie  citate  (N.^  3,  6,  7),  essa 
per  un  numero  diverso  di  giorni  è  l'unico  reperto  microsco- 
pico del  sangue  circolante,  E  questo  può  accadere  non  solo 
quando  le  febbri  sono  leggiere,  come  nel  caso  N.°  7,  ma  an- 
che quando  sono  gravissime,  e  ci  costringono  a  somministrare 
il  chinino  per  interromperle.  Diciamo  del  sangue  circolante; 
poiché  non  vedendo  apparire  nei  preparati  di  sangue,  fatti 
dal  polpastrello  del  dito,  altre  forme  che  queste,  e  d'altra 
parte  sia  per  l'aumento,  che  si  osserva  di  queste  amebe,  sia 
per  il  modo  come  esso  si  compie ,  che  in  genere  è  ad  irru- 
zioni succedentisi  ad  ogni  nuovo  accesso,  non  potendo  pre- 
scindere dall' ammettere  l'esistenza  di  forme,  che  giungano 
alla  fase  di  riproduzione,  è  forza  concludere,  che  queste  si 
trovino  nel  sangue  degli  organi  interni. 

Questo  fatto  non  ò  unico  nella  parassitologia  del  san* 
gue,  poiché  il  Danilewsky  (1)  ha  trovato  che  il  Trypanosoma 
^anguinis  avium,  sia  per  lo  sviluppo ,  sia  per  la  moltiplica- 

• 

(l)  Daailewiky.  Parassitologie  cjmparód  du  sang.   18S9. 
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zione  predilige  il  midollo  delle  ossa  :  aguale  predilezione  ri 
scontrò  nelV emogregarina^^iohe  e.s^li  ha  scoperto  nel  sangue 
delle  tartarughe.  Del  resto  per  i  parassiti  della  malaria  ab- 
biamo delle  prove  di  fatto  ^  dalle  quali  risulta ,  come  essi 
prediliggano  per  la  sporulazione  specialmente  il  cervello  e 
ia  milza.  Infatti  chi  potrebbe  dubitare  di  ciò  dopo  gli  studii 
fatti  dai  Professori  Marchiafava  e  Celli  e  dal  Dr.  Bignami 
sugli  organi  dei  morti  di  perniciosa? 

Dicevamo  che  dall'esame  di  alcuni  dei  nostri  casi  si  de- 
urne^  che  nell'i  nizio  delle  infezioni  malariche  provocate  dal- 
Vemaiozoofalciforme,nQl  sangue  circolante  non  si  mostrano  che 
le  amebe. 

Quanti  giorni  duri  la  presenza  di  questa  sola  fase  non 
ci  à  parso  che  si  possa  determinare  in  modo  preciso  e  ge- 
nerale. Alcune  volte  dopo  4-5  giorni  nel  sangue  s'incontra 
già  qualche  forma  semilunare  o  d'ulteriore  sviluppo:  in  altri 
invece,  come  nel  3.®,  7.®  ed  8.^  caso,  solamente  dopo  7-8 
giorni:  ne  il  modo  di  febbricitare  cambia  dopo  che  sono  ap- 
parse le  forme  semilunari.  Ugualmente  dopo  8  giorni  dal- 
Tinizio  della  febbre  apparvero  le  forme  semilunari  nel  caso 
d'inoculazione  pubblicato  da  uno  di  noi  e  dal  Dr.  Gualdi  (1). 
Ma  non  sempre  si  può  attendere  a  veder  comparire  le  forme 
semilunari  nel  sangue:  la  febbre,  sebbene  il  sangue  non  pre- 
senti che  amebe,  spesso  diviene  minacciosa,  in  modo  da 
costringerci  all'intervento  terapeutico;  ed  allora  dopo  la 
somministrazione  dei  sali  di  chinina,  scompare  dal  sangue 
circolante  ogni  forma  parassitaria.  Un  bellissimo  esempio  di 
questo  genere  l'avemmo  nel  1.^  caso  d'inoculazione  del  san- 
gue di  un  quartanario,  pubblicato  da  uno  di  noi  e  dal 
Dr.  Gualdi  (2).  Orbene  in  quell'infermo  dopo  sette  giorni  la 
febbre  divenne  gravissima  (41.^  5')  e  si  dovette  somministrare 
la  chinina: dopo  questa  somministrazione  la  febbre  cessò,  scom* 
parvero  le  amebe,  che  sole  avevano  fino  allora  accompagnato 
ia  febbre,  ed  il  sangue  tornò  allo  stato  normale.  In  seguito 


(1)  Hiforma  Medica  Nofembre  1889. 

{Z)  Bollettino  della  R.  ace.  Hed.  di  Homa  1888-89  Fase.  VI. 


Digitized  by  VjOOQIC 


10  B.1BIG0  ANTOLISEI   ED  ACHILLE  ANGELINI 

Tinfermo  étesso  andò  soggetto  a  molte  recidive,  e  sempre  il 
tipo  febbrile  fu  irregolare,  e  nel  sangue  non  si  riscontrarono 
che  amebe  :  ma  neirultima  recidiva,  com'è  stato  recentemente 
pubblicato  (1)  apparvero  anche  le  forme  semilunari,  e  le 
forme  di  ulteriore  sviluppo  di  queste. 

In  questo  caso  adunque  la  febbre  fu  dovuta  interrompere 
più  volte  senza  che  nel  sangue  circolante  apparissero  le  forme 
sviluppate ,  le  forme  insomma ,  dalle  quali  soltanto  si  può 
comprendere  con  quale  delle  varietà  dei  parassiti  malarici 
si  abbia  a  fare:  giacche  avendo  sotto  il  microscopio  una 
ameba,  chi  è  capace  di  dire,  se  essa  è  di  un  quartanario,  o 
di  un  ter^sanario  o  di  un  febbricitante  con  forme  semilunari? 
E  si  noti  bene:  in  questo  infermo  le  forme  semilunari  e  di 
ulteriore  sviluppo  mancarono  per  parecchie  recidive.  Quante 
volte  nei  nostri  ospedali  non  s'incontrano  infermi  che  hanno 
sofferto  più  volte,  ad  intervalli  però  di  più  giorni,  di  febbri 
malariche,  eppure  nel  sangue  di  essi  non  si  riscontrano,  che 
forme  ameboidi  senxa  pigmento  ?  Noi  abbiamo  citato  il  caso 
dì  un  infermo  profondamente  anemico  per  infezione  malarica 
(Caso  N.^  9),  che  nel  sangue  ci  presentava  solo  forme  ame- 
boidi senza  pigmento.  In  esso  noi  non  potemmo  vedere,  se 
a  lungo  andare  le  forme  semilunari  sarebbero  apparse,  poiché 
egli  dopo  due  giorni  si  oppose  recisamente  a  farsi  esami- 
nare: ma  ritenendo  che  questo  sarebbe  certamente  avvenuto, 
ci  allontaneremmo  forse  dal  vero  ? 

Adunque  a  noi  pare  che  si  debba  ritenere  carattere  costante 
questo:  u  nelVinizio  delle  febbri  malariche  provocate  dalVema-' 
tozoo  falciforme  nel  sangue  circolante  non  appaiono  che  le 
amebe,  e  ciò  anche  per  un  certo  numero  di  recidive:  solo 
piti  tardi  compaiono  le  forme  sviluppate,  che  presentano  in 
genere  la  forma  detta  semilunare.  Questo  fatto  si  avvera 
qualunque  sia  la  gravezza  della  febbre  n. 

Ma  si  domanderà:  le  forme  semilunari  provengono  dalle 
amebe  ? .  • .  Il  loro  ulteriore  sviluppo  finisce  con  una  nuova 
generazione  di  amebe? 


(i)  Riforma  Medica,  Nov.  18f9. 
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Questo  fatto  dimostrato  già  con  un  esperimento  da) 
Dr.  Gualdi  e  da  ano  di  noi  (1),  a  dire  il  vero  s'imponeva  a 
noi  razionalmente,  tanto  che  riteniamo  quella  prova  come 
superflua.  Noi  sappiamo,  che  anche  gli  ematozoi  della  quar- 
tana e  della  terzana  iniziano  la  loro  vita  colla  fase  di  ameba, 
e  ninno  ha  mai  pensato,  che  in  queste  varietà  di  parassiti 
l'ameba  non  avesse  nessun  legame  colle  forme  pigmentate: 
invece  si  è  subito  riconosciuto,  che  esse  sono  la  fase  iniziale, 
da  cui  le  forme  pigmentate  provengono  direttamente  per 
successivo  sviluppo.  Perchè  non  dovea  essere  la  stessa  cosa 
coU'ematozoo  falciforme?  Si  è  forse  notato  un  solo  caso  di 
febbre  malarica,  nel  quale  siansi  trovate  nel  sangue  esclu- 
siyamente  forme  semilunari?  No;  ma  con  esse  si  sono  sempre 
trovate  anche  le  amebe;  di  più  in  tutti  i  casi,  nei  quali  il 
chinino  fece  scomparire  le  amebe  lasciando  le  forme  semi- 
lunari, se  la  febbre  tornò,  tornarono  a  comparire  anche  le 
amebe;  in  tutti  i  casi,  in  cui  ci  fu  aumento  nel  sangue  di 
forme  semilunari,  si  notò  pure  sempre  precedentemente  un 
aumento  anche  di  amebe.  Com'era  dunque  possibile  scindere 
le  amebe  dalle  semilune,  e  non  considerarle  strette  fra  loro 
dal  legame  del  successivo  sviluppo? 

Per  tali  ragioni  ci  sembrava  superflua  la  prova  speri- 
mentale per  dimostrare,  che  le  semilune  provengono  dalle 
amebe,  e  queste  da  quelle:  quindi  a  priori  prevedevamo  il 
risaltato  dell'esperimento  quale  fu  nel  fatto. 

Anche  i  professori  Celli  e  Guarnieri  (2)  riconobbero,  che 
le  forme  ameboidi  senza  pigmento  erano  intimamente  colle- 
gate colle  forme  semilanari,  ma  poi  per  seguire  l'idea  del 
Metschnikofi^,  che  ritiene  correre  molta  analogia  fra  i  paras- 
siti  della  malaria  ed  i  Coceidi,  considerarono  le  semilune  del 
Laveran  analoghe  ai  corpuscoli  falciformi  degli  sporozoi.  Ed 
avendo  essi  visto  in  qualche  caso  d'infezione  malarica  una 
forma  di  sporulazione  composta  di  tanti  corpi  fusati,  si  do- 
mandarono, se  non  da  questi  corpi  le  forme  semilunari  pro- 
venissero. Ora  noi  in  tutti  i  nostri  casi  con  forme  semilunari 
non  trovammo  mai  quella  modalità  di  sporulazione. 


(1)  Rir.  Medica,  Not.  S9. 

(2)  Anoali  di  Agrieoltara  1889. 
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La  sporulazione,  coatrariamente  a  quello  che  afferma 
il  Canalis  (3),  in  casi  con  forme  semilanari  si  osserva  assai 
dì  rado,  anche  quando  il  sangue  è  ricco  di  tali  forme:  ma 
quando  si  osserva,  come  egli  ben  descrisse,  risulta  di  cor- 
piccioli  rotondi  a  doppio  contorno,  come  nelle  altro  varietà 
di  ematozoi  della  malaria,  provvisti  cioè  secondo  uno  di  noi 
(Atttolisei)  di  membrana:  essa  fu  già  da  noi  veduta  nel  sangue 
circolante  nei  mesi  di  agosto  e  settembre.  Ma  il  Canalis  fece 
meglio  di  noi  rendendo  Tesser vazione  di  pubblica  ragione  in  una 
nota  preventiva,  mentre  noi  attendevamo  a  comunicarla  in  que- 
sto lavoro  speciale  sulle  forme  semilunari.  Quindi  la  nostra  fatta 
se  non  priuia,  certo  contemporaneamente  a  quella  del  Ca- 
nalis, non  può  ora  avere  che  il  valore  di  un'osservazione 
confermativa. 

Da  quelle  spore  provengono  le  amebe,  le  quali  ricomin- 
ciano la  vita  di  una  nuova  generazione. 

Abbiamo  dovuto  precorrere  nelT  esporre  lo  sviluppo  del 
parassita,  di  cui  ci  occupiamo,  per  chiarire  come  noi  riguar- 
diamo le  forme  semilunari. 

Esse  adunque  provengono  dalle  amebe,  le  quali  segnano 
la  fase  iniziale  della  loro  vita:  però  queste  amebe  ad  un 
certo  punto  del  loro  sviluppo,  invece  di  seguire  Tevoluzione 
comune  alle  altre  forme  affini,  e  maturarsi  a  forma  roton- 
deggiante; acquistano  forma  semilunare.  Non  si  hanno  os- 
servazioni dirette,  che  dimostrino  il  passaggio  di  una  sem- 
plice ameba  con  o  senza  pigmento  in  una  forma  semilunare, 
ma  abbiamo  un  cumulo  di  ragioni  e  parecchie  osservazioni 
che  costringono  ad  ammettere  questa  naturale  o  logica  in- 
duzione. 

La  forma  piii  rudimentale  delle  semilune  si  conosce  già 
per  gli  studii  dei  Professori  Marchiafava  Celli  e  Guarnieri^ 
ed  apparisce  come  una  piccola  massa  protoplasmatica  fusi- 
forme, od  ovoide  posta  dentro  un  globulo  rosso  ben  conser- 
vato, e  per  lo  più  verso  una  parte  delTorlo.  Questa  massa 
contiene  molti    granuli   aghiformi    di  pigmento    nero    sparsi 


(3)  Canalis.  Sopra  il  cielo    eTolutÌTO  delle  f.   semU.  Mota  preventiTa 
Roma  1889.  " 
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dentro  il  sao  protoplasma;  e  dotati  talora  di  lento  movimento 
browniano. 

Progredendo  la  forma  nel  suo  sviluppo  s'incurva  a  se- 
miluna^  i  granuli  di  pigmento  si  raccolgono  nel  suo  centro 
di  figura,  ed  il  globulo  rosso  residuale  scolorato  resta  solo 
indicato  da  una  linea  sottile,  che  riunisce  i  poli  della  se* 
miluna. 

Però  non  tutte  quelle  forme,  che  si  dicono  semilunari 
si  somigliano.  Vi  sono  forme  fatte  veramente  a  fuso  con  gli 
apici  appuntati,  ed  il  pigmento  disperso  lungo  Tasse  longi- 
tudinale del  fuso,  e  ciò  tanto  se  le  forme  sono  piccole  ed 
endoglobulari,  quanto  se  sono  grandi  ed  adulte.  Anche  questi 
grandi  fusi  hanno  per  lo  più  un  residuo  di  globulo  rosso  rag- 
grinzato e  scolorato,  o  da  una  parte  solamente  o  da  ambedue 
le  parti.  Vi  sono  delle  forme  fatte  a  semiluna  col  pigmento  al 
centro  di  figura,  ed  il  residuo  scolorato  del  globulo  rosso 
per  lo  più  dalla  parte  concava  della  semiluna,  come  per  lo 
più  sono  state  descritte  da  tutti  gli  osservatori.  Vi  sono 
delle  forme  dello  stesso  aspetto  che  le  precedenti,  ma  che 
si  conservano  sempre  piccole,  e  divengono  rotonde  e  flagel- 
late senza  distruggere  tutto  il  globulo  rosso E  queste 

varietà  non  si  trovano  sempre  frammiste:  in  alcuni  casi  non 
si  vede  che  una  varietà,  in  altri  se  ne  mostra  soltanto  un'al- 
tra. Per  esempio,  in  alcune  perniciose  non  si  riscontrano  che 
forme  fusate. 

Ma  ordinariamente  una  forma  semilunare  si  presenta  cosi. 
Cominciando  dairinterno  verso  Testerno  troviamo:  (1) 

1.  Un  blocchetto  di  pigmento  nero  posto  per  lo  più  nel 
centro  di  figura  delia  semiluna:  il  pigmento  ordinariamente 
ha  la  forma  di  piccolissimi  aghi,  o  bacilli  corti  variamente 
intrecciati  tra  loro. 

2.  Una  sostanza  protoplasmatica  foggiata  a  mo'  di  falce 
e  che  talora  sembra  come  finamente  granulosa. 

3.  Air  esterno  di  questa  uno  strato  di  vario  spessore, 
talora  molto  sottile,  più  o  meno  intensamente  colorato  di  emo- 


(l).  Rif.  Medica,  27  ottobre  1889.   Aotolicei  ÀDgelinì.  A  proposito  delle 
forme  s^icnilonari. 
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globina^  e  che  apparisce  perciò  come  una  membrana  a  dop- 
pio contorno;  però  mentre  la  linea  esterna  è  assai  netta,  la 
interna  decorre  finamente  sinuosa  dentro  il  protoplasma  gra- 
nuloso della  falce,  e   talora  manda   molto  dentro  di   questo 
qualche  prolungamento  colorato  di  emoglobina,  e  ciò  special- 
mente nelle  vicinanze  del  pigmento.  Questo  strato  periferico 
di  emoglobina  talora,  specialmente  nelle  forme  giovani ,  può 
mancare.    Inoltre    talora  lo  strato  di   emoglobina    manca  in 
qualche  punto,  ed  allora  la  falce  pare  che  ivi  abbia  la  sua 
membrana  interrotta:  ma  in  questi  casi  si  vede  bene,  come 
lo  strato  di  emoglobina  appartenga  al  parassita  e  non  al  glo- 
buio  rosso,  poiché  il  tratto  d'interruzione  ha  lo  stesso  aspetto 
della  sostanza    protoplasmatica  della  falce,  e  non  della   so- 
stanza del  globulo  rosso,  in  cui  essa  è  contenuta.  In  alcune 
forme  questo  strato  corticale    apparisce  tanto  intensamente 
colorato,  che  risalta  subito  all'occhio  dell'osservatore;  in  altre 
invece  la  colorazione  è  poco  intensa,  e  finisce  come  una  lieve 
sfumatura  dentro  la  sostanza  colorata  della  falce,  dimodoché 
il  limite  interno  non  é  pia  nettamente  distinguibile.  Inoltre 
osservando  queste  forme  con    Tobbiettivo  innalzato  dall'og- 
getto, questo  bordo  colorato  di  emoglobina  comparisce  come 
una  zona    chiara    avente  un  indice  di  rifrazione  diverso  da 
quello  del  protoplasma   non  colorato  della  semiluna:  ma  se 
in  pari  tempo  portiamo  l'attenzione  sui  globuli  rossi  vicini, 
vedremo  che  essi  hanno  una  zona  periferica  chiara  e  somi- 
gliante alla    zona    periferica  testé    descritta  delle  semilune. 
Abbassando  invece  l'obbiettivo  in  modo  da  avere  la  visione 
più  distinta   dell'oggetto,  la  zona  periferica  comparisce  colo- 
rata di  emoglobina,  come  la  zona  periferica  dei  globuli  rossi. 
Nei   preparati  colorati    col  bleu  di  metilene   sciolto  nel 
liquido  ascitico,  secondo  il  metodo  prima  messo  in  uso   per 
ì  parassiti  della  malaria  dai  Professori  Celli  e  Quarnieri,  ab- 
biamo che  la  zona  periferica  della  falce,  che  è,  come  dicemmo, 
colorata  di  emoglobina,  acquista  lo  stesso  aspetto,  che  acqui- 
sta il    protoplasma  dei  globuli    rossi,   e  ciò   apparisce   bene 
quando  l'obbiettivo  é  posto  alla  visione  distinta:  se   invece 
l'obbiettivo  viene  allontanato,  la  zona  periferica  comparisce 
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scolorata,  come  accade  per  la  zona  periferica  dei  globuli 
rossi  vicini.  Queste  condizioni  di  osservazione  fecero  dire  ai 
Proff.  Celli  e  Guarnieri  che  la  membrana  (cosi  essi  interpre- 
tarono lo  stato  emoglobinifero  delle  semiluoe)  nei  preparati 
colorati  rimane  scolorata.  (Inoltre  colla  colorazione  si  vede 
più  distintamente,  che  tale  zona  periferica  è  circoscritta  da 
una  linea  netta  solo  airesterno.  La  sostanza  protoplasmatica 
intema  si  colora  in  bleu,  ma  non  uniformemente:  si  ha  invece 
una  colorazione  a  piccole  massoline  rotonde ,  a  punti  varia* 
mente  sparsi  ed  accumulati  dentro  ad  una  sostanza  colorata 
assai  meno  intensamente,  e  spesso  separati  da  piccoli  spazii 
di  varia  forma  e  grandezza,  perfettamente  incolori.  Le  mas- 
soline intensamente  colorate  sono  per  lo  più  accumulate  in 
maggior  quantità  verso  i  poli  della  semiluna^  i  quali  perciò 
nel  complesso  si  mostrano  più  intensamente  colorati;  mentre 
gli  spazii  incolori  si  trovano  preferibilmente  attorno  al  pig- 
mento nero. 

Nelle  forme  endoglobulari  giovani  si  ha  in  genere  una 
colorazione  più  uniforme  e  talora  senza  traccia  di  spazi  chiari, 
talché  la  parte  colorata  è  aderente  da  una  parte  e  dall'altra 
alla  massolina  di  pigmento,  posto  nel  mezzo  della  figura. 

Le  forme  semilanari  e  fusate  col  progredire  diventano, 
come  si  sa,  ovali  e  poi  rotonde.  Anche  io  queste  forme  si 
vede  quella  differenza  di  grandezza,  che  abbiamo  notata 
nelle  semilunarì.  Vi  sono  alcune  forme  rotonde  piccole,  con  un 
gran  residuo  del  globulo  rosso:  ve  ne  sodo  alcuno  in  cui  il  glo- 
bulo rosso,  che  le  contiene,  à  appena  segnato  da  una  linea  pie. 
ghettata  posta  da  una  parte;  e  ve  ne  sono  altre,  nelle  quali 
non  vi  è  traccia  di  residuo  globulare  distinguibile.  Quando 
le  forme  sono  diventate  rotonde,  si  può  anche  osservare  in 
esse  una  deformazione  del  contorno,  in  modo  da  apparire 
ora  cordiformi,  ora  globose  con  una  o  più  bozze,  ora  a  tri- 
foglio, ecc. 

In  queste  forme  la  zona  periferica  colorata  di  emoglo- 
bina si  comporta  come  nelle  semilune;  e  vi  sono  anche  di 
quelle,  in  cui  questo  strato  manca  completamente. 

Nelle  grandi  forme    Rotonde  il  pigmento   si   trova  per 
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Io  più  o  raccolto  in  carnaio  presso  a  poco  nel  centro  di  figura, 
oppare  sparso  nel  protoplasma  (forme  piix  rare),  ovvero  di- 
sposto a  corpna  intorno  ad  ana  massolina  di  protoplasma, 
ana  specie  di  grosso  nacleo,  nettamente  distinto  dal  resto. 
In  qneste  forme  con  pigmento  a  corona,  ordinariamente  si 
vede,  che  o  tatto  il  pigmento  è  dotato  di  movimento,  oppare 
si  vedono  dei  piccoli  granulini  neri,  i  qaali  si  distaccano 
dalla  corona,  e  si  diriggono  verso  Torlo  esterno  della  forma  - 
movendosi  più  o  meno  vivacemente. 

Tanto  nelle  forme  rotonde  col  pigmento  a  corona,  qaanto 
In  qaelle  col  pigmento  raccolto  a  cumulo  nel  centro,  dal  pro- 
toplasma, che  circonda  il  pigmento  possono  uscire  da  1  fino 
a  4-5,  ed  anche  più,  flagelli  lunghissimi,  dotati  di  vivacis- 
simo movimento  serpentiforme,  i  quali  sferzano  i  globuli 
rossi,  e  tutto  ciò  che  è  loro  vicino.  Il  movimento  dei  flagelli 
non  ha  legge  fissa;  in  genere  dura  poco,  e  poi  si  arresta  per 
incominciare  da  capo  dopo  il  breve  riposo.  Inoltre  pare  che 
essi  siano  indipendenti  l'uno  dall'altro  nel  loro  movimento, 
giacché  mentre  uno  si  muove  vivacissimamente,  si  può  veder 
un  altro  soltanto  in  lenta  oscillazione,  o  a  dirittura  fermo.  La 
fase  flagellata  in  questi  esseri  è  transitoria,  poiché  dopo  un 
tempo  più  o  meno  lungo  i  flagelli  più  non  si  vedono.  Ma 
noi  non  possiamo  confermare  ciò,  che  fu  detto  prima  dal 
Laveran,  e  poi  ripetuto  da  altri,  cioè  che  questi  flagelli  pos* 
sono  distaccarsi  e  muoversi  liberi  nel  campo  del  microscopia 
e  sparire  fra  i  globuli  rossi.  Tutto  le  volte,  e  non  furono 
poche,  che  abbiamo  tenuto  una  forma  flagellata  sotto  il  mi- 
croscopio, abbiamo  veduto  i  flagelli,  dopo  un  periodo  di  tempo 
più  o  meno  lungo,  o  rendersi  invisibili,  senza  potere,  mal- 
grado la  più  attenta  osservazione,  constatare  un'agitazione 
qualsiasi  nei  globuli  rossi  vicini,  ovvero  rimanere  aggrovi- 
gliati ed  immobili  intorno  alla  massolina  pigmentata,  da  cui 
erano  fuoriusciti.  A  noi  quindi  non  é  mai  accaduto  di  poter 
vedere  questi  flagelli  liberi.  Ciò  può  avvenire,  e  noi  per 
questo  non  mettiamo  in  dubbio  l'osservazione  fatta  dagli 
altri:  solo  vogliamo  far  notaro  che  accade  piuttosto  eccezio- 
nalmente. Noi  non  possiamo  quindi  dare  a  questi  flagelli  il 
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Bignificato  loro  attribuito  dal  Laveran,  e  poi  da  altri  ^  cioè 
di  esseri  a  sè^  ma  bensì  il  significato  ad  essi  dato  dai  Pro- 
fessori Marohiafava  e  Celli,  cioè  di  semplici  prolungamenti 
protoplasmatìci.  Una  sola  volta  noi  vedemmo  verso  la  peri- 
feria del  campo  microscopico  un  movimento  vivacissimo  fra 
un  gruppo  di  globuli  rossi  prodotto  da  un  flagello,  che  sem- 
brava isolato,  ma  movendo  il  preparato  vedemmo  che  esso 
raggiungeva  una  piccola  forma  rotonda  pigmentata,  la.  quale 
era  al  di  fuori  del  campo  del  micr#scopio.  La  lunghezza  d» 
questi  flagelli  talora  è  grandissima  e  raggiunge  quella  di 
10>12  globuli  rossi  messi  in  fila. 

Questa  fase  flagellata  può  aversi  sia  nelle  forme ,  che 
hanno  distrutto  tutto  il  globulo  rosso,  sia  in  quelle  endo- 
globulari,  com'era  stato  già  visto  dai  nostri  Professori  Mar* 
chiafava  e  Celli. 

Altri  processi,  che  si  riscontrano  nelle  forme  semi-lunari, 
ed  in  quelle  del  loro  ulteriore  sviluppo  sono: 

1.^  La  gemmazione.  —  Essa  può  verificarsi  in  tutte  Io 
fasi  del  parassita,  eccetto  nelle  forme  rudimentali  endoglo- 
bulari.  Cosi  la  troviamo  nelle  forme  semilunari,  nelle  fusi- 
formi, nelle  ovali  e  nelle  rotonde.  Questo  processo  di  gem- 
mazione consiste  nella  separazione  dal  protoplasma  del 
parassita,  di  piccole  massoline  protoplasmatiche,  in  vario  nu- 
mero, le  quali  si  presentano  come  piccoli  anelli  colorati 
d'emoglobina.  Queste  gemme  si  vedono  per  lo  più  sul  con- 
tomo  delle  varie  forme,  o  in  contatto  della  faccia  esterna 
del  contorno  stesso.  Secondo  osservazioni  di  Gaule,  fatte  sul 
sangue  delle  rane,  e  secondo  altre  di  Hayem,  fatte  su) 
sangue  degli  ovipari  in  genere,  i  globuli  rossi,  posti  in  spe- 
ciali condizioni,  darebbero  corpu&coU  di  essudazione:  cioè 
Temoglobina,  senza  sciogliersi,  potrebbe  separarsi  dallo  stroma 
a  forma  di  globicini  di  sostanza  organizzata. 

Potrebbe  questo  processo  esser  analogo  a  quello  dì  cui 
noi  trattiamo  ?  la  gemma  ha  luogo  dallo  strato  emoglobini. 
fero;  donde  il  loro  aspetto, 

2.^  Il  disfacimento  o  disgregazione  (morte).  —  Esso  è 
un  processo  di  frammentazione  di  protoplasma,  il  quale  pro- 
RiT.  elio.  Areb.  it.  di  elio.  ned.  ^ 
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cesso  si  osserva  oltreché  nelle  forme  rotoade,  anche  nelle 
semilaaari,  nelle  ovoidi  e  fusate.  I  frammenti  sono  costituiti 
per  lo  più  da  sferule  di  grandezza  e  di  forma  diversa,  ialine 
ed  a  semplice  contorno. 

3.**  La  sporulazione.  — *  Un  vero  processo  di  riprodu- 
zione endogena^  o  sporulaasione,  delle  forme  semi-lunari  ca- 
ratterizzato dalla  divisione  del  protoplasma  in  tante  piccole 
massoline  uguali,  munite  di  doppio  contorno,  finora  non  era 
stato  visto  da  alcun  osservatore.  Come  abbiamo  detto  di 
sopra,  il  Canalis  in  una  nota  preventiva  comunicò  nell'Ot- 
tobre ultimo  scorso  di  aver  riscontrato  queste  forme  nelle 
infezioni  malariche  con  forme  semi-lunarL  Già  molto  tempo 
prima  della  pubblicazione  del  Canalis,  noi  avevamo  più  volte 
visto  questa  sporulazione,  ed  avevamo  acquistata  la  ferma 
convinzione,  che  anche  le  forme  semilunari  finissero  colla 
sporulazione  ordinaria.  Le  forme  di  sporulazione  sono  costi- 
tuite da  un  cumuletto  di  pigmento  contornato  di  massoline 
a  doppio  contorno,  tutte  eguali  fra  loro  e  simili  a  quelle, 
che  si  riscontrano  nella  quartana.  Il  numero  di  queste  mas- 
soline variava:  8-10-12,  raramente  di  più.  —  Le  circo- 
stanze, nelle  quali  noi  abbiamo  talora  visto  questa  sporula- 
zione, come  per  es.  nel  caso  N.**  5  (28  Agosto  e  3  Settembre) 
erano  tali,  che  non  permettevano  il  minimo  dubbio  sul  suo 
significato,  e  sul  suo  rapporto  colle  forme  semilunari.  Le  tro- 
vammo non  solo  nelle  vicinanze  dell'accesso  febbrile  inva- 
dente, ma  ancora  insieme  a  numerose  forme  ovali  e  rotonde, 
le  quali  per  rapporto  a  sviluppo  sono  le  più  vicine  alla  fase 
vdi  riproduzione. 

In  genere  però  dalle  nostre  osservazioni,  abbastanza  nu- 
«nerose  risulta  che  questa  sporulazione  non  si  presenta  nel 
^sangue  circolante  con  quella  frequenza,  che  vuole  il  Canalis, 
Una  solo  eccezionalmente,  e  forse  ciò  dipende  dal  perchè  le 
forme  semilunari  per  i  loro  caratteri  morfologici  non  possono 
attraversare  facilmente  i  sottilissimi  capillari  degli  organi 
interni  (milza,  cervello,  midollo  delle  ossa,  ecc.),  nei  quali  si 
arrestano.  Questi  organi  sono  quindi  la  sede  prediletta  di 
questa  riproduzione  endogena.  Ciò  del  resto  non  è  una  lem- 
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plico  snpposiziono,  ma  è  nn  fatto  dedotto  dairosseryazione^ 
come  risulta  dai  lavori  di  Marchiafava  e  Celli  e  di  Bi- 
gnami. 

Ma  nel  caso  N.^  1  abbiamo  riferito,  che  nei  capillari 
cerebrali  di  un  morto  di  perniciosa  con  forme  semilunari 
furono  vedute  dal  Dr.  Bignami  forme  di  sporulazione  senza 
pigmento  centrale.  Ci  si  domanderà:  appartengono  anche 
queste  forme  al  ciclo  evolutivo  delle  forme  semilunari?  Noi 
non  esitiamo  a  rispondere  decisamente  di  si.  Quando  per 
condizioni,  che  finora  ignoriamo^  la  vita  di  quest'ematozoo, 
ed  in  genere  anche  di  tutti  gli  altri,  a  cui  si  deve  l 'infezione 
malarica,  si  svolge  con  molta  rapidità,  allora  dall'ameba  alla 
sporulazione  si  giunge  anche  senza  passare  per  tutte  quelle 
differenti  forme,  che  si  notarono  nei  diversi  parassiti,  quando 
l'infezione  malarica  si  svolge  colla  intensità  ordinaria,  di- 
remmo quasi  normale.  Sia  le  forme  di  sporulazione  senza 
affatto  pigmento  centrale,  sia  quelle  con  poco  pigmento  pos- 
sono riscontrarsi,  a  nostro  avviso,  date  certe  condizioni, 
in  tutte  le  varietà  dei  parassiti  della  malaria,  senza  che 
ciò  infirmi  affatto  l' esistenza  delle  varietà  stesse,  aventi 
ciascuna  proprietà  fisiologiche  e  morfologiche  speciali.  E 
noto  a  tutti  quanto  influiscano  sulle  qualità  biologiche  dei 
parassiti  le  condizioni,  in  cui  capitano  a  vivere:  quindi 
come  non  dobbiamo  meravigliarci  di  alcuni  mutamenti  nel- 
l'aspetto dei  loro  diversi  periodi  vitali,  cosi  non  dobbiamo 
per  il  fatto  dell'esistenza  di  questi  mutamenti  in  ogni  varietà 
negare  l'esistenza  di  queste  varieià  stesse,  quando  speciali 
ragioni  morfologiche  e  fisiologiche  ci  costringano  ad  ammet^ 
terle.  Cosi  si  comprendono  meglio,  tutte  le  piccole  variazioni 
che  si  presentano  nel  loro  sviluppo. 

Già  nel  caso  di  quartana  prodotto  sperimentalmente  e 
pubblicato  dal  Dr.  Gualdi  e  da  uno  di  noi  (1),  vennero  se- 
gnalate e  descritte  alcune  forme  di  sporulazione  con  pochis- 
simi granuli  di  pigmento:  ma  recentemente  studiando  una 
sabcontinua  malarica  gravissima,   in    cui  riscontrammo  nel 


(1)  Eit.  Medica,  13  Not.  ldS9. 
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siingue  gran  quantità  di  forme,  tutte  quartanarie,  e  in  diverso 
grado  di  sviluppo,  avemmo  occasione  di  vedere  molte  di  queste 
forme  di  sporulazione:  in  alcune  di  esse  vi  erano  soltanto 
alcuni  granuli  di  pigmento  nel  centro  della  forma  di  segmen. 
tazione,  e  le  spore,  di  cui  erano  formate  non  superavano 
il  numero  di  5-6:  spesso  più  della  metà  del  globulo  rosso 
era  conservata  intatta,  ed  il  suo  colorito  e  la  sua  forma  non 
erano  alterate,  come  di  regola  si  riscontra  nelle  quartane. 
.  In  questa  occasione  avemmo  anche  agio  di  constatare  come 
in  queste  forme  le  spore  fuoriescano  dai  globuli  rossi.  Posta 
sotto  il  microscopio  una  forma  di  sporulazione  endo-globulare 
avente  al  centro  un  piccolissimo  blocchetto  di  melanina  ed 
osservando  di  minuto  in  minuto,  dopo  un  certo  tempo  vedemmo 
il  globulo  rosso  rompersi  da  una  parte  e  fuoriuscirne  la  materia 
colorante,  che  si  disperse  nel  campo  del  preparato,  e  due  spore; 
mentre  altre  quattro  rimasero  neir  interno  dello  strato  pia 
resistente  periferico  del  globulo  rosso,  che  si  vedeva  disegnato 
da  una  sottile  linea  pieghetata^  interrotta  nel  punto  dove  era 
avvenuta  Tapertura. 

Dalle  cose  dette  di  sopra  risulta  evidente  il  fatto,  eh» 
queste  forme  semilunari  hanno  un'  importanza  patogenetica 
assai  maggiore  di  quello,  che  i  primi  studi  favevano  pre* 
vedere. 

Non  solo  poggiandoci  sui  casi  riferiti,  ma  anche  su  molti 
altri  osservati,  possiamo  asserire,  che  quando  il  sangue  di 
un  malarico  non  mostra  che  le  amebe  di  Marchiafava  e  CelH^ 
esso,  dopo  un  intervallo  di  tempo  variabile,  finirà  col  mo- 
strare anche  le  forme  semilunari,  e  quelle  di  ulteriore  svi- 
luppo. Spesso  ci  troviamo  nella  necessità  d'interrompere  la 
febbre,  ma  se  è  possibile  proseguire  Tosservazione  sullo  stesso 
infermo,  le  recidive,  senza  che  egli  torni  in  luoghi  malarici^ 
non  tarderanno  a  venire,  ed  allora  in  qualcuna  di  queste  non 
tarderanno  a  mostrarsi  le  forme  semilunari.  Intanto,  come 
abbiamo  detto,  la  febbre  può  esser  gravissima.  Quindi  ben 
a  ragione  i  nostri  Professori  Marchiafava  e  Celli  hanno  so- 
stenuto^ che  le  forme  ameboidi  senza  pigmento  sono  d'im- 
portanza diagnostica  superiore  a  tutte  le  altre  forme,  che  si 
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osseryano  nel  aangae  dei  malarici.  Quelle  sono  le  formei  che 
'ogni  medico  deve  imparare  a  riconoscere^  se  vaole  col  mi**- 
croscopio  far  sempre  la  diagnosi  di  malaria;  e  per  questa 
importanza  diagaostica,  sebbene  esse  segnino  soltanto  la  fase 
iniziale  di  tutti  i  parassiti  della  malaria,  noi  le  indichiamo 
col  nome  speciale  di  amebe  di  Marchia/ava  e  Celli,  essendo 
inesatta  la  ^rtoìa  plasmodi  (1). 

Come  mostrano  i  nostri  casi,  e  come  ognuno  può  facil- 
mente constatare  passando  Testate  e  l'autunno  in  un  ospe- 
daloy  doye  s'accolgono  malarici,  le  forme  pigmentate,  che  prò* 
vengono  da  tali  amebe  non  presentano  costantemente  quella 
forma  semilunare,  come  fa  descritto  da  tutti  gli  osservatori, 
ma  spesso,  quando  l'infezione  è  recente  e  grave,  hanno  la 
forma  di  un  fuso  più  o  meno  regolare,  come  venne  nelle 
precedenti  pagine  descritto.  Questa  variabilità,  secondo  no* 
stri  recenti  studi  potrebbe  estendersi  anche  di  più.  Par- 
rebbe che  talora  le  forme  pigmentate  di  quest'emato?soo 
possano  presentarsi  anche  rotondeggianti  con  un  blocchetto 
unico  di  pigmento  e  giungere  a  sporulazione  in  questo  modo, 
anche  senza  aver  invaso  tutto  il  globulo  rosso.  In  tal  caso 
queste  sporulazioni  presentano  pochissimi  granuli  di  pigmento. 
E  come  maravigliarsi  di  tutte  queste  variazioni,  sapendo, 
che  quando  la  maturazione  si  fa  rapidissima,  la  sporulazione 
può  avvenire  anche  senza  traccia  di  pigmento? 

Ma  qualunque  sia  la  maniera  di  presentarsi  di  queste  prime 
forme  pigmentate,  nel  successivo  svolgersi  dell'infezione,  e 
specialmente  se  ne  moderiamo  gli  effetti  colla  chinina,  le 
nuove  generazioni  finiranno  sempre  col  presentare  la  classica 
figura  semilunare.  Da  cne  dipendano  tutte  queste  variazioni 
a  noi  è  sfuggito  completamente. 

Se  tronchiamo  la  febbre  colla  chinina,  dal  sangue,  dopo 
un  tempo  diverso  secondo  il  grado  dell'infezione,  scom- 
paiono le  amebe;  ma  non  cosi,  come  già  è  noto,  le  forme 
semilunari.  Esse  restano  nel  sangue  per  un  periodo  di 
tempo    variabile,    e    durante    questo  tempo   la    febbre    può 


(1)  Antolisoi  —  Oa  Mtta  dtgli  osfMdali  18S9  o.*  77. 
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sempre  riaccendersi:  in  questo  caso  però,  come  si  disse,  tor- 
nano a  comparire  nel  sangue  le  amebe,  che  erano  scomparse. 
Pare  che  il  parassita  sotto  l'azione  della  chinina  entri  in 
una  specie  di  vita  latente,  dalla  quale  poi,  quando  le  con- 
dizioni son  tornate  opportune,  fuoriesca  per  proseguire  a  vi- 
vere fino  a  sporulare.  Ma  può  darsi  anche  il  caso  (come  nel 
n.^  5),  che  durante  il  periodo  afebbrile  le  forme  semilunari 
scompaiano  dal  sangue,  e  poi  ritomi  la  febbre  colle  relative 
forme  ameboidi  soltanto.  A  che  si  deve  questo  fatto?  Fini- 
rebbero forse  coli' annidarsi  negli  organi  anche  quelle  forme, 
che  si  mostravano  prima  circolanti  ?  Ovvero  ne  avverrebbe  una 
diminuzione  reale  per  distruzione,  secondo  processi  non  an* 
Cora  ben  noti  ? 

Un  altro  punto  oscuro  nella  biologia  di  questo  essere  è 
l'interpretazione  ed  il  posto  da  assegnarsi  nel  cielo  evolutivo 
alle  forme  flagellate.  Che  questa  non  sia  una  fase  necessaria 
alla  vita  di  questo  parassita  si  deduce  dal  fatto,  che  esso 
può  sporulare  anche  senza  pigmentarsi,  o  solo  avendo  alcun; 
granuli  di  pigmento.  Ma  ciò  ha  luogo  solamente  in  alcuni 
casi,  e  per  ragioni,  che  sfuggono  alla  nostra  analisi.  Ordi- 
nariamente le  forme  semilunari,  come  si  disse,  si  arrotondano 
e  poi  sporulano.  Però  quando  sono  rotonde  possono  flagel- 
larsi. Ma  le  forme  flagellate  giungono  anch^esse,  perduti  i 
flagelli  0  per  retrazione,  o  per  distacco,  alla  sporulazione? 
Ovvero  nel  sangue,  come  sotto  il  microsóopio  finiscono  col 
morire?  A  queste  domande  non  sapremmo  come  rispondere. 
Ad  ogni  modo  il  fatto  che  a  noi  più  importa  è  questo,  che 
la  fase  flagellata  non  è  necessaria  nella  vita  di  questo  es- 
sere. Abbiamo  osservati  moltissimi  casi  d'infezione  con  forme 
semilunari  nel  sangue,  in  cui  la  fase  flagellata  non  è  mai 
apparsa,  (es.  caso  n.^  7),  sebbene  vi  fossero  forme  ovali,  ro- 
tonde e  di  sporulazione.  Non  solo,  ma  nel  caso  n.^  5,  ed  in 
un  altro  con  molte  forme  semilunari  abbiamo  veduto  du- 
rante l'apiressia,  consecutiva  alla  somministrazione  della  chi- 
nina, il  sangue  presentarsi  in  alcuni  giorni,  appena  fatto  il 
preparato,  ricchissimo  di  forme  flagellate,  fomite  di  più  cor- 
picciuoli  periferici  di  gemmazione.  Eppure  in  que'  giorni  non 
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si  ebbero  a  notare  negli  infermi  né  la  febbre,  né  le  forme 
ameboidi  senza  pigmento,  che  sempre  raccompagnano:  anzi 
Ti  era  un  miglioramento  nel  loro  stato  generale  con  aumento 
nel  numero  dei  globuli  rossi  nel  sangue.  In  base  a  queste 
osservazioni  si  sarebbe  spinti  a  ritenere  che  né  le  forme  fla* 
geliate,  né  i  corpicciuoli  di  gemmazione  abbiano  un  nesso 
colle  forme  di  sporulazione.  Quando  queste  si  osservano  in 
discreta  quantità  la  febbre,  e  le  forme  ameboidi  non  man- 
cano mai. 

Da  ultimo  vogliamo  far  notare  questo:  che  noi  saremmo 
assai  imbarazzati  a  rispondere  alla  domanda,  se  in  questa 
varietà  d'infezione  malarica  s'incontrino  febbri  prodotte  da 
una  sola  generazione  di  parassiti,  e  febbri  prodotte  da  pia 
generazioni,  nel  senso,  di  cui  si  parla  nella  quartana  e  nella 
terzana.  E  come  non  esserlo  ripensando  a  tutte  le  cose  dette? 
Ripensando  specialmente  al  fatto  che  gli  elementi  per  dare 
un  giudizio  su  tale  quesito,  si  sottraggono  alla  nostra  osser- 
TEzione,  svolgendosi  la  vita  di  questo  parassita  prevalente- 
mente negli  organi  interni? 

Non  sono  soltanto  questi,  a  cui  abbiamo  accennato,  i 
punti  oscuri  nella  biologia  di  questo  essere. 

A  studiosi  più  valenti  la  costruzione  intera  dell'edificio, 
noi  saremo  paghi,  se  avremo  loro  portato  più  aiuto  che  in- 
ciampo. 

Roma  27  Novembre  1880. 
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Dalla  Cliaica  Mediea  Propedeattea  M  proli  B.  LUZZATTO  la  Pa4aTa 


PÒIOEPòOHE 
SULLA  REAZIONE  DIAZO-BENZOICA  NELL'ORINA 

Doti.  BilCSIELANOBLO  LUZZATTO 


L'Ehrlich  di  Berlino^  pensò  per  primo  di  applicare  alla 
medicina  la  notevole  attitudine  a  reagire^  che  hanno  le  diazo- 
combinazioni. 

Originano  queste  dalle  amine  primarie  della  serie  aro- 
matica, mercè  l'acido  nitroso,  e,  combinandosi  con  molti  corpi 
della  serie  aromatica  ^  danno  luogo  a  varie  sostanze  colo- 
ranti. 

Senza  piìi  oltre  addentrarmi  in  dettagli,  dirò  che  TEbr- 
lich^  dopo  molte  prove,  venne  in  ultimo  a  dare  la  seguente 
formola  : 

Si  scioglie  acido  solfanilico  in  500  gr.  di  acqua  si  da 
averne  una  soluzione  satura.  Questa  viene  acidificata  con 
40-50  cm.  di  acido  nitrico.  Si  aggiungono  pochi  granuli  di 
nitrito  di  soda,  e  si  agitagli  liquido  cosi  ottenuto  contiene: 
Acido  solfanilico  in  eccesso,  acido  nitroso  non  alla  stato  li- 
bero, piccole  quantità  di  nitrito,  e  di  solfodiazo-benzol. 

Questo  reagente  viene  mescolato  in  parti  eguali  coU'orina 
«  poi  si  aggiungono  poche  goccie  di  ammoniaca.  Al  primo 
momento,  o  si  ottiene  nelle  orine  normali  nessuna  modifica- 
zione della  tinta,  o  pure  un  ingiallimento;   dopo   aggiunta 
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l'ammoniaca  inyecei  mentre  nelle  orine  normali,  si  ottiene 
«ma  colorazione  gialla  o  giallo-aranciato,  invece  altre  orine  pa- 
tologiche si  colorano  in  ro880|  che  giunge  fino  allo  scarlatto. 
Lasciando  infine  depositare  l'orina  per  12  ore  si  ottiene  nelle 
pon&ioni  superiori  del  edimento  un  tratto  colorato  in  verde 
più  o  meno  carico. 

Ecco  ora  alcune  delle  principali  conclusioni  alle  quali 
venne  il  Prof.  Ehrlich,  sperimentando  in  molte  orine: 

1.^  La  reazione  è  uno  dei  più  costanti  segni  del  tifo 
addominale,  e  la  mancanza  di  ossa  è  sufficiente  a  porre  come 
dubbia  una  tale  diagnosi. 

2P  Se  l'orina  di  un  paziente,  in  cui  gli  altri  fenomeni, 
parlino  per  il  tifo,  offra  tra  il  5.®  e  TS.^  giorno  una  reazione 
diazo-benzoica  minima»  oppure  non  la  offra  affatto;  bisogna 
-quindi  innanzi  ritenere  che  il  tifo  decorra  straordinariamente 
mite,  e  porre  una  prognosi  a  ciò  conforme. 

3.^  Il  catarro  gastrico  febbrile  decorre  senza  una  tale 
reazione* 

4.^  Se  la  reazione  diminuisce,  perdurando  la  febbre  in 
«guale  altezza,  o  se  scompare,  ò  da  attendere  in  pochi  giorni 
ia  remissione. 

5.^  Si  può  avere  una  reazione  eccessiva,  e  di  lunga 
4urata  anche  nelle  forme  più  miti,  specialmente  nelle  donne. 

6.^  Le  recidive  decorrono  con  una  reazione  eccessiva, 
«enza  perciò  indurci  ad  una  cattiva  prognosi. 

7.^  La  profonda  prostrazione  delie  forze  in  un  grave  tifo, 
<son  o  senza  intercorrenza  di  complicazioni,  può  fare  scompa- 
rire una  reazione  dapprima  anche  forte;  ed  è  perciò,  assieme 
4igli  altri  sintomi,  la  scomparsa  della  diazoreazione  un  segno 
in&usto. 

8.^  La  diazo-reazione  non  può  servire  di  aiuto  nella 
lagnosi  differenziale  tra  ileo-tifo,  tifo  esantematico,  e  tuber- 
<:olosi  miliare,  aveudosi  anche  in  queste  ultime.  Aggiungo  in- 
•fincy  come  necessaria  alla  completa  intelligenza  del  mio  ar- 
amento,  qnest*  altra  massima  deirEhrlich  :  la  reazione  non 
è  on  sintomo  generale  della  febbre,  è  indipendente  dalle 
condizioni  individuali,  ma  sta  in  rapporto  col  genere  della 
malattia. 
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Egli  dispose,  riguardo  alla  reazione,  le  malattie  in  tre 
gruppi  :  nel  primo  :  (morbillo,  ileo-tifo)  la  reazione  è  quasi 
costante  ;  nel  secondo  (pneumonite,  difterite)  quasi  costante* 
mente  manca;  nel  3.^  (eresi pela,  tubercolosi  miliare,  pleu- 
rite ecc.),  talora  la  si  ha,  tal'altra  no.  L'Ehrlich,  diede  spe- 
ciale importanza  alla  reazione  nella  tisi  polmonale»  indicando 
essa  una  gravezza  del  morbo. 

Ben  presto  questa  reazione  attrasse  l'attenzione  di  altri 
medici,  fu  studiata  in  molte  malattie,  ed  alcuni,  come  ad  es. 
il  Penzoldt,  volsero  la  loro  attenzione  a  condizioni  speciali, 
quali  la  glucosuria. 

Fin  da  principio  però  una  corrente  di  opposizione  si 
formò  contro  le  conclusioni  del  primo  scopritore  della  reazione, 
e,  mentre  da  un  lato  Fischer,  Brecht,  e  Ldvinson  le  confer- 
marono; Penzoldt  e  Petri  si  facevano  ad  oppugnarle,  avendo 
osservata  la  reazione  in  individui  sani.  Ma  TEbrlich  alle  op- 
posizioni di  questi  rispose  con  nuove  ricerche,  le  quali  gli 
facevano  concludere  avere  gli  altri  ÀÀ.  usato  soluzioni  più 
forti  delle  sue,  ciò  che  spiegava  la  differenza  nei  risultati. 

Allora  i  risultati  dell'Ebrlich  trovarono  nuova  conferma 
nelle  ricerche  deirEscherich.  Per  non  dilungarmi  molto,  dirò 
che  l'argomento  fu  studiato  dal  Grundies,  dallo  Spiethoff,  il 
primo  dei  quali  considerò  il  sorgere  della  reazione  nei  tisici 
come  un  signum  mali  ominits  ;  la  mancanza  della  stessa,  in- 
dizio che  il  processo  faceva  una  pausa,  od  era  mite  addi'^ 
rittura. 

Se  ne  occuparono  poi  il  Georgiewsky,  il  Sée,  quest'ultimo 
nd  suo  trattato  sulla  tisi,  dando  importanza  alla  reazione. 

Se  ne  occuparono,  sotto  la  direzione  di  Biermer,  e  di 
Brieger,  i  candidati  medici  Loeve,  e  Brewing,  il  secondo 
nel  1886,  il  primo  nel  1888. 

I  lavori  di  questi  offrono  qualche  particolare,  che  me*^ 
rita  di  essere  accennato. 

II  Loewe  rivolse  l'attenzione  alle  circostanze,  ohe  potè* 
vano  mascherare  il  corpo  che  dà  la  reazione,  nell'ileo-tifo* 
Tali  sono:  la  poliuria,  i  varii  antipiretici,  tra  i  quali  egli  dà 
speciale  importanza  all'antipirina.  Del  resto  il  suo  lavoro  h 
una  conferma  delle  conclusioni  dell'Ebrlich. 
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Il  Bre^ng  poi^  dopo  ayer  diohiarato»  che  per  dure  il 
yalore  olinioo  ad  ana  reasione,  non  è  necessario  conoscere 
i  corpo  che  è  a  base  di  questa,  precisamente  come»  par  non 
e<mo8cendosi  l'intima  essenza  della  reazione  col  perclomro 
di  ferro  nel  diabete,  non  ne  diminuisce  perciò  l'importanza; 
—  afferma,  in  base  alle  sne  osservazioni,  che  la  reazione 
diazobenzoica  sorge  solo,  quando  ha  laogo  un  riassorbimento 
delle  sostanze  originanti  dalla  distruzione  dei  tessuti  del 
corpo.  —  Quando  non  è  possibile  un  tale  riassorbimento^ 
come  nelle  caverne  incapsulate  non  si  ha  la  reazione;  — 
invece  la  si  ha  nella  febbre  puerperale,  perchè  il  riassorbi- 
mento  ha  luogo  facilmente,  per  condizioni  a  ciò  favorevoli,, 
nell'interna  superficie  dell'utero* 

Uno  degli  ultimi  lavori  usciti,  fuori  d'Italia,  credo  quello 
del  Dr.  Taylor. 

In  Italia  si  occupò  della  reazione  in  ordine  di  tempo, 
primo,  io  credo,  il  Dr.  Oliva  nella  Clinica  di  Torino. 

Seguirono  il  Dr.  Anchisi  a  Cagliari,  Bagnacci  a  Siena. 
Il  Dr.  Oliva  pensò  subito  a  cambiare  la  formola  data  dal-^ 
l'Ehrlich,  proponendone  un'altra,  che  io  esperii.  Mi  affretto 
a  dire,  che  le  ragioni  addotte  dall'Oliva  per  rigettare  quella 
dell'Ehrlich,  non  mi  parvero  sufficienti  per  accettare  la  sua, 
perchè  le  dosi  date  dall' Ehrlich  sono  precise  per  ciascun 
componente,  specialmente  nella  guisa  in  cui  fìirono  da  lui 
modificate. 

£  anche  per  l'acido  solfanilico  le  indicazioni  deU'Ehrlich 
sono  sufficienti,  avendo  egli  parlato  di  soluzione  satura  di 
acido  solfanilico.  Così  pure  l'Oliva  non  volle  valersi  della 
comune  tavola  di  V<^1,  e  ne  fece  un'altra» 

Per  non  più  dilungarmi,  dirò  solo  che  l'Oliva  volle  togliere 
qualunque  valore  alla  reazione  rossa  diaaobenzoica.  Per  lo 
stesso  motivo  dirò  dei  risultati  degli  altri  soltanto  quello  che 
emerse  dalle  ricerche  del  Bagnacci  di  Siena:  aversi  cioè  la 
reazione  col  erosolo,  a-naftol,  crcolina,  oltre  efae  nelle  orine 
diabetiche,  anzi  esclusivamente  in  queste.  Nelle  mie  ricerche 
mi  attenni  dapprima  alla  formola  sopraindicata;  da  ultimo 
mi  attenni  fedelmente  all'ultima,  data  dall'Ebrlicb,  che  è  la 
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«eguento:  si  scioglie  acido  soifanilico  in  500  grammi  di  acqua, 
alla  quale  si  aggiungono  25  di  acido  cloridrico  i  e  10  cea- 
iim.  cubici  di  una  aoluaione  di  nitrito  di  soda  al  7^  per  7^ 
Ottenni  la  rossa  reazione  con  tutti  i  reagenti  usati ,  e  pa- 
xecchie  orine  esaminate,  pure  a  notevoli  intervalli  di  tempo, 
con  due  diversi  reattivi  mi  diedero  eguali  risultati;  ciò  che 
prova  la  costanza  della  reazione. 

Mi  piace  da  ultimo  dichiarare,  che  la  maggior  parte 
delle  reazioni,  furono  fatte»  prima  che  io  conoscessi  esatta- 
mente  i  risultati  delle  ricerche  degli  altri  AÀ.,  ciò  che  to- 
glie il  dubbio  di  un  preconcetto  esistente* 

Le  mie  osservazioni  furono  fatte  nello  spazio  di  circa 
due  anni.  Qui  non  istarò  a  dire  le  varie  cause,  che  mi  hanno 
impedito  di  fare  un  numero  molto  maggiore  di  osservazioni. 
Mi  limiterò  soltanto  ad  accennare  le  cause  inerenti  allo  stesso 
lavoro:  il  tempo  cioè  che  ho  speso  per  completare  il  pi&  pos- 
sibile Tesarne  delle  orinO;  anche  per  gli  altri  componenti,  e 
l'aver  cercato  che  tutti  mi  fossero  conosciuti  i  particolari  del 
caso  tratti  dall'esame  dei  pazienti,  Taver  voluto  infine  ripe- 
tere molte  volte  la  reazione  sulla  stessa  orina. 

Perchè  questo  lavoro  non  riesca  troppo  lungo  e  nojoso, 
dovrò  omettere  molti  particolari  che  sarebbe  interessante  co- 
noscere. 

Gli  ammalati  nelle  orine  dei  quali  ho  eseguita,  fino  ad 
oggi,  la  reazione  sommano  a  126,  senza  calcolare  tutti  quelli, 
-che  non  ho  registrati. 

Su  questi  126,  ecco  in  quali  ho  riscontrata  la  reazione. 
Tubercolosi  polmonale  cronica.  —  Nefrite.  —  5eu- 
fnatismo  acuto  poliarticolare.  —  Ileo-tifo.  —  Poliorromenite^ 
—  Ooforite  doppia.  —  Scorbuto.  —  Infarto  embolico  del 
polmone.  —  Ematuria  intercorrente.  —  Endopericardite  reti- 
-matica.  —  Pneumonite  cruposa.  —  Pleurite.  —  Eritema  pO' 
limorfo.  —  Eresipela  facciale.  —  Leucemia  splenica.  — - 

Non  la  ebbi  nei  seguenti: 

Catarro  gastrico.  —  Catarro  intestinale.  —  Gastral- 
gia^ ecc.  — ^  Epatite  interstiziale  atrofica.  —  Varie  malattie 
.di  cuore  senza  complicanze.  —  Tubercolosi  delle  vie  orina- 
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rie.  —  Albuminuria  discrasica*  —  Tonsillite  follicolare 
aeuta.  —  Emorragia  cerebrale*  —  Catarro  bronchiale  sub* 
aùuto.  •«—  Ischialgia.  —  Itterizia.  —  Diabete.  —  Piotoraee. 
—  Tumore  renale.  -^  Adenopatia  multipla  cronica.  -~  Ci^ 
etite.  —  Malaria  senta  complicanze.  —  Anemia.  — 

Infine  non  la  ebbi  in  molti  casi  osserrati,  nei  quali  Tin* 
diyidao  era  in  condizioni  normali. 

Prima  di  esporre  alcuno  dei  casi  pi&  importanti  osservati^ 
in  dettaglio;  apro  una  rubrica  speciale  per  il  Diabete,  e  per 
ritterizia. 

Quanto  al  primo,  ho  osservato  due  casi,  uno  dei  quali 
nella  persona  di  un  malato  ambulante,  Taltro,  di  una  donna 
che  degette  molto  tempo  nell'  ospedale  e  vi  è  tuttora.  Net 
primo  ottenni  una  volta  la  reazione,  dell'altra  ho  esaminato 
parecchie  volte  l'orina  in  epoca  nella  quale  la  paziente  era 
migliorata  alquanto  nei  varii  sintomi,  raccolsi  tutti  gli  al- 
tri dati  esattamente,  e  per  molto  tempo,  e  non  ebbi  mai  la 
diazoreazione  rossa.  Aggiungo  che  il  primo  era  acetonurico,. 
e  ridotto  agli  estremi,  talché  poco  dopo  segui  l'esito  letale. 
In  un  altro  ammalato  di  diabete,  attualmente  degente  nella 
Clinica,  non  ottenni  mai  la  diazo-reazione  rossa,  sempre  una- 
tinta  gialla,  benché  il  glucosio  fosse,  specialmente  nel  prima 
giorno  di  sua  degenza,  in  quantità  abbastanza  rilevante. 

Osservazione  del  29  novembre  1889.  Peso  del  corpo  kg.  53,80. 
Orina  emessa  in  12  ore  2.000  giallo-pallida*,  acida.  Peso  speci- 
lieo  1032.  Albumina  assente.  Glucosio  gr.  51,67  ^Iqq. 

Mi  valsi  in  ambedue  i  casi  del  reagente  di  Ehrlich,  e 
non  già  dell'acido  solfodiazobenzoico  puro,  come  fece  il  Pen- 
zoldt.  Per  ora  non  dirò  di  più. 

Quanto  all'itterizia,  in  essa  non  ebbi  la  comune  diazo» 
reazione  rossa.  Ma  dirò  che  dapprima,  non  conoscendo  le  os* 
servazioni  dell' Ehrlich ,  eseguii  la  prova  al  modo  solito,  e 
mi  diede  uno  speciale  risultato  che  più  avanti  riferirò;  piir 
tardi  la  eseguii  colla  norma  dell'Ehrlich,  e  parecchie  volte, 
e  non  potei  che  confermare  i  risultati  di  detto  A. 

FasBO  senza  più  ad  esporre,  qualche  caso;  ove  il  colore 
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rosso  fa  riportato  alla  tavola  di  Vogel,  lo  indictierò;  ove 
questa  tinta,  non  potè  essere  riferita  a  detta  tavola,  lo  farò 
coD  due  segni:  A  dove  la  tinta  era  di  un  rosso  poco  vivace^ 
O  ove  era  inrece  di  un  rosso  scarlatto. 

L 

1.**  —  Regazzo  Celestina.  Diagnosi  clinica:  Ileo-tifo.  Perito- 
aite  da  perforazione.  Alla  uecrosoopia:  una  raccolta  purulenta  nel- 
Tesoavazione  pelvica;  anse  intestinali  molto  distese;  poche  ulceri 
nelle  anse  del  tenue.  Ghiandole  meseraiche  moderatamente  infil- 
trate. Milza  pressoché  normale.  Ooforite  doppia. 

L'orina  fu  esaminata  nei  primi  giorni  di  degenza  della  malata 
nella  Sala,  e  la  reazione  era  spiccata.  Fu  riesaminata  cinque  giorni 
prima  dell'esito  letale,  mentre  perdurava  la  febbre  elevata ,  e  la 
reazione  era  meno  evidente  A.  La  malata  era  puerpera. 

La  diagnosi  anatomica  fu:  Ooforite  doppia. 

2.^  —  Ammalato  affetto  da  tubercolosi  polmonale,  con  pneu- 
motorace sinistro.  Temper.  da  37^  a  38^.  Polso  138.  Orina  acida, 
senza  albume. 

Mescolando  insieme  T orina,  e  il  reattivo  non  si  ha  cambia- 
mento di  colore;  coU*aggiunta  di  ammoniaca  un  colore  rosso  sbia- 
dito A. 

3.°  —  Ammalata  gestante  affetta  da  pleurite  sinistra,  temp.  mas- 
sima 37.7.  Orina  pallida,  reazione  alcalina,  temp.  minima  36.2.  Orina 
densità  110).  Albumina  assente.  Mescolando  orina  e  reattivo,  nes- 
suna modificazione  del  colore;  aggiungendo  ammoniaca  una  tinta 
rossa  A. 

4.^  —  Monterosso  Maria.  Alfautopsia  fu  constatato,  oltre  che 
«teroma  aortico,  un  .infarto  emorragico  nei  lobo  inferiore  del  pol- 
mone sinistro.  In  un  ramo  di  terzo  ordine  dell'arteria  polmonale  si 
riscontra  un  coagulo  lungo  circa  2  cent.,  parete  arteriosa  integra. 

L*orina,  esaminata  più  volte  in  vita,  era  di  reazione  acida,  e 
trattata  col  calore  lasciava  depositare  un  coagulo  albuminoso  che 
occupava  Vo  ^^^^  colonna. 

Mescolando  l*  orina  col  reagente  non  si  ha  alcuna  notevole 
modificazione  della  tinta,  con  aggiunta  di  ammoniaca  una  zona 
rossa  A. 

5.^  —  Mariti  Paolo.  Tubercolosi  polmonale  cronica  gravissima 
<poco  dopo  esito  letale).  Orina  di  colore  giallo-roseo,  acida,  P. 
sp.  1010.  Col  metodo  dianzi  detto  si  ottiene  un  color  rosso  C 

6.**  —  Rampazzo  Maria  d'anni  16  affetta  da  Ileo-tifo.  Os- 
«erv.  del  29  Ottobre  1888. 

Temp.  massima  40.1  Polso  116 
>      minima    38.9  Resp.  32 

Orina  acida,  peso  sp.  1015.  Albumina  in  discreta  quantità,  si 
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deposita  na  eoaj^lo  Albominoso,  che  ooonpa  i/s  ^^Ua  oolonDa.  Uroeri* 
trina  scarsa.  Uroindicano  abbondantissimo.  Mescolando  Torinae  il 
reattivi]^  non  si  ha  alcaua  modificazione  della  tinta;  coli* aggiunta 
di  ammoniaca  un  anello  rosso  C 

Trattando  l'orina  colla  soluzione  di  acetato  di  piombo  al  15  ®  o> 
e  filtrando  si  ottiene  sol  filtrato  la  stessa  tinta  di  poco  più 
sbiadita. 

All'esame  microscopico  dell* orina,  cilindri  numerosi ,  perfino 
«ette  in  un  solo  campo.  Il  confronto  fittto  coirorina  di  una  malata 
di  catarro  bronchiale  febbrile,  fa  spiccare  la  differenza  notevole  tra 
le  due  tinte  ottenute. 

Osservazione  del  18  Novembre: 

Temp.  massima  38.5  L*  orina  ò  di  colore  giallognolo 
»      minima    36.5  acida.  Peso  specifico  1016. 

Leggiero  intorbidamento  per  albume.  Mescolando  l'orina  col 
liquido  deirEhrlich  si  ottiene  un  debole  ingiallimento;  coiraggiunta 
di  NH^  si  ha  una  tinta  rossa,  però  meno  manifesta  che  in  passato. 

Confrontando  questa  orina'  con  altra  di  individuo  sano,  in 
questa  ultima  si  ottiene  una  tinta  giallo  rosea,  e  la  differenza  è  no- 
tevolissima. 

7.^  —  Ammalata  di  Ileo-tifo  d*anni  20  entrata  in  condizioni 
f^avi,  al  15.^  giorno  di  malattia.  Diagnosi  controllata  dalFautopsia. 
Si  ottiene  una  diazo-reazione  rossa  .4.  In  questo  caso  si  aveva  pure 
uroindicano  abbondante;  e  albuminuria. 

8.^  —  Altra  malata  entrata  pure  in  condizioni  piuttosto  gravi, 
molto  meno  però  della  precedente,  e  che  poi  guarì,  presentò  la  co- 
lorazione rossa  C  Era  al  10.^  giorno  di  maUttia,  e  non  era  stato 
infiuenzato  il  decorso  della  febbre  da  antipiretici,  nò  prima  nò  dopo 
il  suo  ingresso. 

Anche  Torina  di  questa  fu  confrontata  con  altra  di  individuo 
sano,  sempre  colla  cautela  di  adoperare  provette  eguali  per  dia- 
metro e  altezza,  e  collo  stesso  resultato. 

9.®  —  Altra  malata  entrata  al  10.^  giorno  di  malattia. 

Temp.  massima  40.3 

»      minima    38.5.  Polso  134  R.  36. 

Orina  albuminosa,  senza  glucosio. 

Uroindicano  scarsissimo.  Fatta  la  diazoreazione  si  ottiene  un 
anello  rosso  (N.^  6  delia  tavola  Vogel).  Inutile  stimo  riportare  anche 
qui  i  confronti  fatti. 

Precipitata  Torina  colla  soluzione  di  acetato  di  piombo,  si  ot- 
tiene sull*orina  filtrata  la  stessa  tinta. 

10.^  —  Ammalato  di  pleurite  siero-fibrinosa  bilaterale.  Osser- 
Tazione  fatta  il  giorno  dopo  una  toracentesi.  Apiressia.  Polso 
dalle  116  alle  128.  Orina  con  sedimento  laterizio  abbondante.  Trac* 
eia  di  albumina.  Glucosio  assente.  Fatta  la  diazo-reazione  si  ha  un 
anello  di  color  rosso  A. 
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11.^  —  Ammalata  affetta  da  eDdoeardite  e  pericardite  rea- 
matica. 

Temp.  massima  39.2.  Polso  130.  Resp.  44.        * 
»       minima    37.6 

Orina  di  un  rosso  carico,  acida,  P.  sp.  1021.  Minime  traccia 
di  albumina.  Glucosio  assente.  Uroindicano  scarso.  Diazo-reaziono^ 
rossa  C. 

Dopo  trattata  1* orina  colla  soluzione  di  acetato  di  piombo,  e^ 
filtrato  il  precipitato  si  ba  Teguale  reazione,  anzi  un  po'  più  evi-* 
dente. 

Tutte  le  osservaaioni  fin  qui  citate  furono  fatte  colla 
formola  prima  data  dall'  Ehrlich.  Seguirebbero  ^  nell*  ordine 
cronologico  delle  mie  ricercbe  ^  altre  eseguite  ;  seguendo  la 
formula  data  dal  Dott.  Oliva.  Stimo  inutile  riferire  queste 
osservazioni.  Solo  dirò ,  che  ottenni  con  questo  metodo  la 
diazo-reazione  rossa  C  in  casi  di  Ileo-tifo^  e  che  la  colora- 
zione ottenuta  col  reagente  del  Dott.  Oliva,  confrontata  con 
quella  ottenuta  adoperando  nelle  stesse  orine  il  liquido  di 
Ehrlich  fu  un  pò  più  intensa. 

Seguono  le  osservazioni,  della  stessa  rubrica^  fatte  col 
liquido  modificato  deirEhrlich  : 

12.^—  Bisatto  Santa^  affetta  da  Poliorromenite: 

Temp.  massima  38.2 
»      minima    37 

Orina  300,  colorata  in  rosso,  carica  d'arati,  senza  albumina^ 
Mescolando  col  liquido  di  Ehrlich  non  si  ha  modificazione  della 
tinta,  con  aggiunta  di  ammoniaca,  una  colorazione  rossa  (N.^  6  della 
tavola  Vogei). 

13.*^  —  Dorigo  Vincenzo^  affetto  da  Insufilcienza  aortica,  in- 
farto emorragico  del  polmone  destro.  2  Giugno  1889.  Temp.  37.5. 
Orina  800  nelle  24  ore,  di  un  rosso  intenso  acida,  densità  1016,. 
Minime  traccio  di  albumina.  Urea  gr.  Il  Voo«  Nessuna  modifica- 
zioni della  tinta  con  aggiunta  dei  liquido  di  Ehrlich,  con  aggiunta 
di  NH^  si  ha  un  anello  rosso  (N.°  6  della  tavola  Vogel). 

Rifatta  la  reazione  dopo  quattro  giorni  si  ha  lo  stesso  resul- 
tato. Trattata  Torina  colla  soluzione  di  acetato  di  piombo,  e  filtrata 
il  precipitato  si  ottiene  sul  filtrato  la  stessa  reazione.  Uroindicano 
scarso. 

L*  orina  di  qaesto  malato  fu  esaminata  in  epoca  precedente 
(22  Aprile)  quando  non  esistevano  i  fenomeni  di  infarto.  Era  pure 
scarsa,  albuminosa,  e  trattata  collo  stesso  metodo  si  otteneva  una 
tinta  giallognola.  L*infarto  fu  verificato  airautopsia. 
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14.°  —  Simon  Teresa^  d'anni  71,  di  Treviso,  affetta  da  Eri- 
tema polimorfo. 

L*orìna  fu  esaminata  in  un  giorno  di  febbre  in  cui  il  massimo 
termico  era  stato  39**. 

Orina  scarsa,  colorata,  senza  albumina  né  glucosio.  Fatta  la 
reazione,  si  ottiene  un  colore  rosso  marcatissimo,  cbe  non  corri- 
sponde al  N.^  6  della  tavola  Yogel,  e  che  non  trovo  altro  modo 
di  defluire  se  non  col  termine  di  scarlatto. 

Ometto,  per  brevità,  il  reperto  necroscopico,  non  offrendo 
d'altronde  nulla  di  particolare  interesse,  se  non  fosse  la  nefrite  e 
Tateroma  deiraorta,  giustificato  abbastanza  dall'età  della  paziente. 

15.°  —  Borsi  Isidoro,  d'anni  20,  di  Padova,  affetto  da  Ileo- 
tifo.  Assume  il  bisolfato  di  chinina,  e  rantìpirina.  Sudori  abbondanti. 

Polso  88.  R.  24. 

Temp,  massima  39.8. 
»      minima    37. 

Orina  gialla.  Peso  specifico  1015. 

Traccia  di  albumina.  Assente  ii  Glucosio. 

(Mescolando  l'orina  in  parti  eguali  col  liquido  di  Ehrlich  non 
si  ha  modificazione  della  tinta;  con  aggiunta  di  NH^  una  tinta  di 
un  rosso  scarlatto. 

Precipitando  l'orina  colla  soluzione  di  acetato  di  piombo  e 
poi  filtrando  si  ottiene  sul  filtrato  la  stessa  reazione  ;  anzi  un  pò* 
più  carica. 

Uroeritrina  scarsissima.  (Jroindicano  in  discreta  quantità;  mi- 
nore però  che  Dell'orina  di  un  pleuritico,  nel  quale  la  diazo- 
reazione  era  assente. 

Osservata  la  provetta,  dopo  16  ore,  non  si  scorge  sedimento 
colorato  in  verde,  o  altra  tinta;  il  tratto  inferiore  della  provetta 
ò  bianco.  La  prova  fu  eseguita  per  qualche  tempo  ancora,  e  la 
reazione  andò  diminuendo  man  mano  avvicinandosi  la  convale- 
scenza. 

Giova  avvertire  che  il  bisolfato  di  chinina  non  valse  a  far 
cessare  la  febbre,  cbe  fu  a  tipo  continuo. 

16.^  —  Altra  malata,  delia  quale  dirò  solo,  che,  entrata  nella 
Clinica  in  8.^  giornata  di  tifo  addominale  presentò  la  reazione  rossa, 
la  quale  fu  ricercata  appena  entrata  la  paziente  nella  sala,  prima  che 
io  conoscessi  i  particolari  dei  caso,  i  quali  poi  dimostrarono  trat- 
tarsi realmente  di  Ileo-tifo. 

L'orina,  esaminata  dopo  24  ore,  presenta  nella  metà  inferiore 
una  tinta  più  bianca  del  rimanente  con  sfumatura  verde. 

La  diazo-reazione  persistette  parecchio  tempo  perdurando  la 
febbre,  e  l'antipiresi  essendo  delle  meno  energiche  (mezzo  grammo; 
d'antipirina  in  un  giorno). 

IL 

{o  —  Malata  di  ateroma  aortico.  Mescolando  i  due  liquidi  si. 

Air.  Clio.  ArcbiT.  U.  di  Clio.  Urd.  3 
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ottenne  una  leggera  colorazione  giallognola;  coiraggiunta  di  ammo- 
niaca una  colorazione  giallo  rosea. 

2.^  «—  Ildegonda  Fanton^  affetta  da  stenosi  deirorifìzio  mitrale. 
Coir  aggiunta  di  ammoniaca  si  ottiene  un  anello  di  color  giallo- 
roseo;  mentre  il  resto  della  massa  mantiene  il  suo  colore,  eccet- 
tuato un  breve  tratto  soprastante  airanello,  che  ha  un  color  gial- 
lognolo. Fatta  precipitare  Torina  colla  soluzione  di  acetato  di  piombo; 
sui  filtrato  si  ha  lo  stesso  resultato. 

3.**  —  Tonsillite  catarrale.  Solito  processo.  Con  aggiunta  di 
ammoniaca  si  ebbe  un  color  giallo-ranciato. 

4.^  —  Spergolato  Amalia^  d'anni  21,  affetta  da  catarro  bron- 
chiale subacuto. 

Temp.  massima  39,1 
»      minima      37 

Orina  di  reazione  acida,  densità  1016,  color  giallo  rossastro. 
Albumina  assente. 

Uroeritrina-scarsa.  Indaco  rosso  in  quantità  discreta.  Mescolando 
Torina  col  reattivo  si  ha  un  distinto  ingiallimento ,  coli*  aggiunta 
della  ammoniaca  una  tinta  giallo-rosea. 

5.®  —  Emorragiacerebrale.  Orina  giallo-pallida,  alcalina, densità 
1016.  Albumina  in  leggerissima  quantità.  Glucosio  assente.  Mesco- 
lando il  liquido  deirEhrlich  coirorina  non  si  ottiene  modificazione 
di  tinta  coll'aggiunta  di  ammoniaca  una  tinta  giallo-rosea. 

6.^  —  Buzzoni  Angela^  d*anni  57,  affetta  da  Ischialgia.  Si  ha 
una  tinta  giallo-rosea. 

7.**  —  Furiati  Ginevra ,  ragazza  affatta  da  Piotorace.  Orina 
giallo-rossigna ,  debolmente  acida.  Peso  specifico  1014.  Albumina 
assente.  Mescolando  l'orina  col  liquido  di  Ehrlich  si  ottiene  un 
leggero  ingiallimento  della  colonna ,  coir  aggiunta  di  ammoniaca 
un  anello  di  colore  giallo-roseo. 

8.^  —  Itterizia,  Mescolando  Torina  col  liquido  di  Ehrlich  tutta 
la  colonna  assume  un  color  rosso  vinoso,  aggiungendo  poi  alcune 
gocce  di  ammoniaca ,  al  di  sopra  della  colonna  colorata  iu  rosso 
vinoso,  si  costituisce  un  anello  giallo-roseo,  e  al  di  sopra  di  que- 
sto r  ammoniaca  galleggia  colorata  in  verdognolo.  Se  invece  che 
nel  modo  anzidetto,  si  procede  nel  modo  consigliato  da  Ehrlich,  cioè 
si  mescola  1* orina  con  eguale  quantità  di  acido  acetico,  e  poi  si 
aggiunge  a  goccie  del  liquido  di  Ehrlich ,  si  ottiene  una  tinta  di 
un  bel  violetto.  La  prova  riesce,  anche  diluendo  molte  volte  Torina. 

9.**  —  Catarro  gastrico.  NeU'orina  traccio  di  albumina.  Mesco- 
lando r  orina  con  eguale  quantità  del  reattivo,  si  ottiene  un  leg- 
gero ingiallimento  della  massa.  Con  aggiunta  di  ammoniaca  una 
tinta  giallo-aranciata. 

10.**  —  Toffanin  Sante,  d'anni  63,  di  Carrara  S.  Giorgio,  affetto 
d*ateroma  aortico.  Orina  giallo-pallida,  alcalina,  senza  albumina. 
Trattandola  col  liquido  si  ha  un  leggero  ingiallimento,  con  aggiunta 
di  ammoniaca  una  tinta  di  un  giallo  più  distinto  (N.  4  tavola  Vogel). 

11.**  —  Sebastiano  Cavallini^  d*anni  24,  affetto  da  Intermittente 
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malarica*  Orioa  delle  7  ani.  (apiressia)  senza  albumioa.  Fatta  la 
diazo-reazione  si  ottiene  una  tinta  giallo  rosea.  Orina  delle  ore 
10  ant  (febbre  a  39  7).  Albumina  assente.  Si  ottiene  una  tinta 
giallognola. 

12.^  —  Altro  malato  di  febbre  malarica.  Osservata  Torina  alFi- 
nizio  della  febbre,  non  presenta  la  reazione.  Sono  amendue  malati 
sottoposti  alla  cara  del  bisolfato  di  chinino ,  e  indubbiamente  ma- 
larici. 

13.<>  —  Caugini  Marianna,  pure  affetta  da  tipica  malarica ,  non 
presenta  affatto  la  reazione  (colore  giallastro). 

III. 

Sotto  questa  rubrica  metto  casi  di  Ileo-tifo  e  di  Tuber- 
colosi polmonale  cronica  nei  quali  non  ebbi  la  reazione;  in 
via  eccezionale. 


1.^  —  D.  B.  Eugenio  studente  di  medicina,  affetto  da  Ileo-tifo. 
Giornata  XVI.  Dopo  pochi  giorni  la  febbre  cessò,  e  Tammalato  en- 
trò in  piena  convalescenza.  Il  giorno  6  Luglio  S9,  fu  osservata  Te- 
rina,  essendo  la  temperatura  38,2.  Polso  80.  Orina  gialla,  acida. 
P.  sp.  1005.  Albumina  assente.  Coll*aggiunta  del  liquido  di  Ehrlich 
8i  ha  un  intenso  ingiallimento.  Con  aggiunta  di  ammoniaca  una 
tinta  giallognola  diffusa. 

2.^  —  Salmaso  FortuncUo,  d'anni  24,  entrato  nella  Divisione 
il  16  Luglio  1889. 

U  osservazione  fu  fatta  al  33.^  giorno  di  malattia.  Dopo  tre 
giorni  l'ammalato  mori,  e  Tautopsia  mostrò  trattarsi  realmente  di 
lieo-tifo. 

Temp.  massima  nel  giorno  d*osservazione  41,5 
»      minima  »  >  38,5 

Terapia,  —  Impacchi  freddi,  i  quali  abbassano  la  temperatura 
perfino  di  2,6  gradi  (41,5  a  38  9).  Stato  generale  gravissimo  ;  grande 
prostrazione  di  forze.  La  febbre  cede  solo  momentaneamente  per 
quanto  Tantipiresi  sia  energica  (bagni  freddi,  antipirina). 

Orina  di  color  giallo-rossastro  debolmente  acida,  densità  1011 
traccie  di  albumina.  Assente  il  glucosio.  Mescolando  I*  orina  col 
liquido  di  Ehrlich  non  si  ha  modificazione  della  tinta  ;  con  aggiunta 
di  ammoniaca  una  tinta  gialla-rosea. 

Non  ottenni  pure  k  reazione  in  qualche  altro  malato  sotto- 
posto air  acido  salicilico  e  resorcina  ;  o  in  alcuni  da  lungo  tempo 
malati,  e  sottoposti  a  varii  antipiretici,  specialmente  ai  mezzi  fisici 
e  già  avviati  alla  convalescenza. 

3.**  —  Favoni  Bortolo  Luigi,  d'anni  33  di  Padova,  affetto  da 
tubercolosi  polmonare  cronica.  Furono  riscontrati  bacilli  tubercolari, 
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ma  in  iscarsa  quantità.  Condizioni  generali  discrete.  Peso  del  corpo 
Kg.  60.  Temperature  sempre  normali.  Orina  acida,  senza  albumina. 

Col  solito  metodo  si  ottiene  una  tinta  giallo-rosea,  ben  distinta 
da  quella  che  si  ottiene  in  altro  tubercoloso,  contemporaneamente 
degente  nella  Sala,  e  in  condizioni  generali  gravi,  (numerosi  bacilli 
neirescreato,  ecc.). 

4.^  —  Menato  Giuseppe.  Tubercolosi  polmonale  e  laringea.  Fu 
ed  è  sempre  apiretico. 

I  fenomeni  polmonali  sono  da  parecchio  tempo  pressochò  scom- 
parsi. Persistono  1  fenomeni  laringei.  Si  aveva  avuto  in  precedenza 
il  reperto  bacillare  neirescreato  (sei  mesi  prima).  Temperatura  nel 
mattino  dell'osservazione:  36,8.  Orina  gialla,  limpida.  Mescolando 
in  parti  uguali  l'orina  col  liquido  dell'Ehrlich,  non  si  ottiene  mo- 
dificazione della  tinta;  con  aggiunta  di  ammoniaca  una  tinta  gial- 
lognola 

Stimo  inutile  fare  altre  considerazioni  sulla  guisa  di 
effettuare  la  reazione. 

Passo  alle  conclusioni.  Risulta  intanto  dalle  mìe  ricerche 
che  nella  grande  maggioranza  dei  casi  di  Ileo-tifo  si  ha  real- 
mente la  reazione. 

Per  uniformarmi  in  qualche  modo  alle  abitudini  di  sta- 
tistica, esprimerò  il  fatto  colla  media  procentualo  del  67  ^/q. 
Dico  esprimerò  il  fatto ,  perchè  a  rigore  i  casi  di  Ileo-tifo 
avviati  alla  guarigione  non  dovrebbero  figurare  nella  stati- 
stica^ e  con  ciò  la  media  procentuale  riuscirebbe  maggiore. 

Altrr^  malati  presentavano  condizioni  speciali,  su  cui  già 
fu  volta  Tattenzione  di  altri  Autori,  come  per  es.  del  Loewe, 
vale  a  dire  la  terapia  usata. 

Fu  notata  V  influenza  notevole  dell'  antipirina,  e  anche 
io  posso  dire ,  in  base  alle  mie  ricerche ,  che  realmente  se 
usata  a  forte  dose,  e  per  lungo  tempo  può  esercitare  un'in«^ 
fluenza,  perchè  la  reazione  non  abbia  luogo. 

Io  ho  trovato  costante  e  quasi  immediata  l'azione  del'» 
l'acido  salicilico  unito  alla  resorclna. 

Che  l'antipiresi  fisica  poi  non  abbia  anch'essa  una  certa 
influenza,  io  non  ardirei  affermare  con  sicurezza,  perchè  ma- 
lati trattati  a  lungo  con  questo  mezzo,  mostravano  debole 
od  assente  la  reazione.  Però  va  fatto  attenzione  sopratuttó 
all'epoca  nella  quale  l'orina  fu  esaminata.  Quando  lo  sia  stato 
nei  primi  inizii  del  morbo,  la  reazione  la  si  ha  indubbiamente. 
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La  grande  prostrazione  di  forse^  ravvicinarsi  dell'esito 
letale  fanno  scomparire  la  reazione,  fatto  affermato  già  dal- 
l'Ehrlich,  e  che  risulta  anche  da  qualche  statistica ,  come 
da  quella  del  Piering.Che  la  reazione  possa  persistere  a 
lungo  specialmente  nelle  donne,  è  pure  un  fatto  da  me  con- 
statato, mi  risultò  specialmente  nel  caso  di  una  donna  ac- 
colta neir  Ospedale  a  processo  recente,  mite,  in  cui  la  rea- 
zione  persistette  fin  quasi  al  giorno  dell'  apiressia. 

Kon  potrei  pronunciarmi  quanto  all'influenza  delle  reci- 
dive, non  avendo  avuto  l'occasione,  né  l'agio  di  ciò  verifi- 
care^!). 

£  pure  per  me  indubitato  che  la  reazione  può  servire 
a  qualche  diagnosi  differenziale,  e  lo  potrà  ancor  più,  quando 
sarà  più  studiata. 

Nel  catarro  bronchiale  febbrile  non  la  riscontrai  ;  e  non 
l'ebbi  in  casi  di  malaria.  Io  non  ho  potuto  finora  metterla  ad 
una  prova  sicura  nei  casi  nei  quali  la  diagnosi  oscilla  tra 
tubercolosi  miliare,  ed  ileo-tifo,  però  in  casi  di  tubercolosi 
miliare  diagnosticata,  ma  non  controllata  dall'autopsia,  potei 
verificarla.  Sarà  utile,  io  credo,  fare  attenzione  speciale  al 
grado  della  reazione  rossa,  perchè  nei  casi  di  tubercolosi  pol- 
monale  cronica  da  me  osservati  finora  a  questo  riguardo, 
ebbi  per  lo  più  una  reazione  meno  intensa,  di  quella  che  ho 
potuto  ottenere  in  casi  di  Ileo-tifo. 

La  reazione  rossa ,  non  è  dunque  speciale  dell'  Ileo- 
tifo,  la  si  ha  anche  nella  tubercolosi  polmonale  cronica.  Io 
non  posso  a  questo  riguardo  far  altro  che  ripetere  quanto  fu 
già  detto  ;  che  l'assenza  della  reazione  la  si  ha  nei  casi  .di 
tisi  bacillare  del  polmone,  nei  quali  il  processo  morboso  è 
silenzioso. 

La  spiegazione  data  dal  Brewing  di  questo  fatto,  cioè 
che  la  caverna  essendo  incapsulata  vengono  tolti  alle  vie 
di  assorbimento  le  sostanze  che  provengono  dai  prodotti  di- 


ci) Dopo  scritte  qoMte  parole»  ebbi  campo  di  osservare  una  recidiva  io 
una  paxiente,  afTetta  da  lieo-tifo.  —  La  diaxo-reazione  rossa  era  presente» 
però  D03  molto  ioteoita. 
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stmttivi  del  tessuto  stesso,  corrisponde  in  teoria  esattamente 
al  fatto. 

Però  il  Brewing  quando  dice  prodotti  di  distruzione  dei 
tessuti;  par^a  espressamente  del  pus. 

Ebbene,  in  un  caso  di  Piotorace  acutO|  febbrile,  libero 
assolutamente,  io  non  ebbi  la  reazione  rossa.  Mi  propongo 
di  mettere  alla  prova  del  materiale  purulento  in  un'  altra 
serie  di  ricerche,  che  spero  di  poter  fare. 

Il  fatto  di  avere  verificata  la  reazione  in  casi  di 
malattia  infettiva  mi  invogliò  a  ricercare  la  reazione  in  col- 
ture pure  in  brodo  di  Eritema  polimorfo,  e  di  cholèra.  Fi- 
nora in  queste  colture  non  ho  avuta  la  reazione  rossa. 

Che  la  reazione  del  resto  non  sia  un  sintomo  gene- 
rale della  febbre,  ma  stia  in  rapporto  col  genere  della  malattia, 
come  affermò  V  Ehrlicb,  sembra  un  fatto  indubitato  che  ot- 
terrebbe conferma  dalle  mie  ricerche. 

Cosi  vi  hanno  casi  di  Pleurite  che  o  non  presentano 
la  reazione  o  la  presentano  molto  meno  evidente  di  altri  casi 
di  Ileo-tifo,  con  temperature  meno  elevate. 

Di  più  la  ottenni  costantemente  in  una  ragazza,  attual- 
mente degente  nella  Clinica,  e  che  presenta  fenomeni  di  tisi 
delle  sierose;  la  quale  fu  ed  è  sempre  apiretica. 

Se  volgiamo  lo  sguardo  ai  casi  in  cui  manca  la  reazione, 
vediamo  figurare  in  prima  linea  le  malattie  di  cuore. 

Qualche  caso  ho  citato  ;  dirò  meglio ,  che  nove  casi  di 
cronica  endocardite,  e  arterite,  senza  complicanze,  non  mi 
diedero  mai  la  reazione  rossa.  La  ebbi  invece  in  qualche 
caso  di  endocardite  e  pericardite  reumatica,  e  in  qualche 
altro  in  cui  esisteva  l'infarto  emorragico   del  polmone. 

La  reazione  rossa,  fu  detto  dall'Oliva,  si  ha  nelle  orine 
scarse.  Orbene  che  ciò  non  sia  esatto ,  mi  è  agevole  il  di- 
mostrarlo. 

L'orina  dell'ammalato  Dorigo  Vincenzo  ad  esempio  fu 
da  me  esaminata  in  due  epoche  diverse  (alla  distanza  di 
due  mesi)  ;  la  prima  volta  avendosi  il  solo  quadro  della  en- 
darterite ,  le  seconda  volta  quando  V  ammalato  presentava 
fatti  di  infarto  embolico  del  polmone. 
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L'orina  in  ameadue  le  volte  era  scarsa^  e  pure  la  rea- 
zione rossa  si  ebbe  soltanto  la  seconda  yolta.  Casi  di  pleu- 
rite con  orina  scarsa,  e  con  febbre  non  mi  diedero  la  rea- 
zione. 

Ho  voluto  poi  ripetere  l'esperiensa  fatta  dal  Dott.  Oliva^ 
per  dimostrare  che  la  scarsezza  delle  orine  determini  quasi 
esclusivamente  la  intensità  della  colorazione.  Ho  preso,  cioè» 
Torìna  di  un  individuo  sano,  nella  quantità  di  co.  114,  nella 
quale  si  aveva  la  diazo-reazione  gialla.  La  riscaldai  fino  a 
ridurla  alla  quantità  di  e.  '  40.  L'orina,  così  concentrata  as- 
sumeva una  tinta  un  po'  più  carica.  Fatta  poi  la  diazo-rea- 
zione,  dopo  averla  lasciata  alquanto  raffreddare,  ottenni  un 
colore  giallo»  ancor  più  sbiadito. 

Tale  esperimento  lo  ho  poi  ripetuto,  anche  su  altre  orine 
di  individui  malati,  e  ottenni  lo  stesso  resultato. 

Aggiungerò  poi  che  è  un  fatto  tutt'altro  che  dimostrato 
che  neir  Ileo-tifo  si  abbia  scarsa  diuresi  sempre.  Mentre  & 
tanto  varia  la  fenomenologia  di  questa  malattia  è  pure  la 
diazo-reazione  uno  dei  segni  più  costanti   di  essa. 

U  Dott.  Oliva  concluse  poi  che  la  reazione  rossa  debbia 
esser  causata  da  elementi,  che  normalmente  esistono  nell'orina. 

A  tale  scopo  ho  volta  1'  attenzione  a  quelle  sostanze , 
che  formano  lo  scopo  delle  ricerche  quasi  quotidiane  del  me- 
dico: albumina,  glucosio,  urea  e  sali. 

Quanto  alla  prima  mi  piace  richiamare  il  fatto  che  nel- 
rileo-tifo  l'albumina  è  in  iscarsissima  quantità  abitualmente^ 
eppure  la  reazione  rossa  ò  più  energica  che  in  casi  di  ne- 
frite, in  cui  la  quantità  di  albumina  è  notevolissima.  La  ebbi 
in  casi  nei  quali  l'albumina,  ricercata  coi  metodi  più  delicati 
(ferrocianuro  di  potassio  e  acido  acetico),  si  mostrava  affatto 
assente^  come  nel  caso  di  Eritema  polimorfo ,  nel  quale  la 
reazione  raggiunse  il  grado  massimo.  Non  mi  pare  dunque 
possa  darsi  importanza  veruna  a   questa  sostanza. 

Il  glucosio  poi  non  mostra  anch'esso  di  aver  gran  fatto 
a  che  fare  colla  reazione,  benché  il  contrario  sia  stato  affermato 
da  altri. 

Posso    dire  con  sicurezza   che  in  due  casi  di  Diabete, 
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studiati  per  lungo  tempo,  non  ebbi  mai  la  reazione;  col  li- 
quido di  Ehrlich. 

Anche  senza  questo  fatto,  sta  l'altro,  forse  di  maggiore 
importanza,  che  tutte  le  orine  che  davano  la  reazione  erano 
affatto  prive  di  glucosio. 

V  urea  non  mi  parve  avere  un  importante  nesso  colla 
reazione.  In  due  orinC;  nelle  quali  trovai  la  reazione,  l'urea 
era  scarsissima.  In  questi  giorni  poi  ho  eseguito  qualche  ri* 
cerca  su  una  soluzione  titolata  di  urea  (5  ctg.  =  0,01  di  urea), 
con  e  senza  aggiunta  di  orina,  e  la  reazione  rossa  non  ap- 
parve. 

Sui  sali  non  ho  eseguito  finora  ricerche  di  una  certa  at- 
tendibilità, e  cosi  neanche  su  altri  componenti  dell'orina,  come 
la  leucina,  tirosina,  creatina,  ecc. 

La  bilirubina  non  dà  la  reazione  comune  rossa. 

Non  pare  dunque  che  queste  sostanze  abbiano  un  certo 
rapporto  colla  diazo-reazione  rossa. 

Lo  stesso  A.  parlò  poi  delle  sostanze  coloranti  dell'orina. 

Io  ho  istituite  delle  ricerche,  per  vedere,  se  esse  abbiano 
una  reale  importanza. 

Prima  di  tutto  non  mi  fu  dato  di  constatare  una  cor- 
relazione tra  il  colore  deirorina  e  la  rossa  reazione. 

•  Orine  fortemente  colorate  in  rosso  non  mi  davano  in 
qualche  malattia  la  reazione  ;  mentre  in  altre  forme  morbose 
si  avea  la  reazione  con  orine  pochissimo  colorate.  Così  ad 
«sempio  neli'  Ileo-tifo  ebbi  ad  esaminare  orine  pallide  che 
davano  una  reazione   spiccata. 

Valga  ad  esempio  il  seguente  caso  : 

Cavazzana  Irene,  d'anni  22.  Ileo-tifo. 

Orina  nella  quantità  450  (emessa  nello  spazio  di  due  ore)^ 
giallognola,  acida,  densità  1007. 

Mescolando  Torina  col  liquido  di  Ehrlich  non  si  ha  mo- 
dificazione  della  tinta  ;  con  aggiunta  di  ammoniaca  un  bel- 
lissimo rosso  scarlatto. 

Ma  non  basta:  decolorando  l'orina  colla  soluzione  di  ace* 
éSLìo  di  piombo,  ho  ottenuto  poi  pia  volte  la  stessa    tinta. 

Più  tardi  volsi  attenzione  al  fatto,  che  alcune  di  queste 
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iiostanze  coloranti  (uroindicano  ad  es.)  appartengono  alla 
serie  aromatica^  e  che  quindi  dovrebbero  pure  avere  una 
parte  non  piccola  nella  reazione ,  essendo  riposta  la  base 
chimica  della  reazione  tutta  nelle  sostanze  di  questa  serie. 
Intanto  giova  rammentare  come  con  una  di  queste  so- 
stanze della  stessa  serie»  che  si  ammette  pure  entrino  nella 
composizione  deU'  orine  umane,  quali  il  cresolo^  il  Bagnacci 
dice  di  aver  ottenuta  la  reazione. 

Io  ho  sperimentato  con  varie  soluzioni  di  acido  fenico, 
nelle  quali  sempre  l'acido  fenico  o  fenol  era  contenuto  in  una 
dose  molto  maggiore  di  quella  che  si  ammette  esistere  nor- 
malmente  nell'  orina  umana  e  nelle  condizioni  norinali  (da 
gr.  0,017  fino  a  0;051)  ed  anche  nelle  patologiche* 

Usai  infatti  soluzioni  al  5  ^o;  ^^  anche  molto  maggiori  ; 

ed  ottenni  sempre  una  colorazione  gialla,  giallo-orange ,  tal 

quale  si  ottiene  col  metodo  di  Ehriioh  in  una  orina  normale. 

Quanto  alFindicano  la  quantità  di  questo  non  istà  sempre 

in  relazione  col  grado  della  reazione. 

Esperii  di  più  l'indaco  deirorìua  ottenuto  col  metodo  in- 
dicato da  laffe  e  da  MUller  (1). 

Ho  sperimentato  poi  con  altre  due  sostanze,  cioè  lo  sca- 
tol,  e  Va  naftol. 

Colla  prima  di  queste  due  sostanze,  la  quale  fu  trovata 
da  Brieger  nelle  feci  umane,  e  che  appartiene  pure  alla  serie 
aromatica,  ottenni,  trattandola  col  solito  metodo,  un  colorito 
speciale  rosso  vinoso,  che  differisce  però  essenzialmente  da 
quello  che  si  ottiene  nelle  orine  umane,  patologiche,  trattate 
col  liquido  di  Ehrlich  e  ammoniaca. 


(i)  Si  precipita  priina  Torioa  colla  solaiiooe  di  acetato  di  piombo.  Il  fil- 
trtto  limpido  e  iocolore  Tiene  trattato  eoo  doppia  quantità  di  acido  clori- 
drico. Dopo  ciò  si  agffiango  1,  2  goccio  ai  solaiione  al  *l%  'fo  di  clororo  di 
calce  floché  si  ottenga  un  color  Tìoletto  e  da  ultimo  si  aggìnuge  cloroformio 
e  ti  agita.  A  tal  uopo  versai  la  parte  superiore  del  liquido  colorata  lioro* 
fiieote  dairiodaco  rosso  od  azxurro  in  una  provetta,  aggiunsi  del  liquido  di 
fiurllch,  e  poi  ammoniaca,  e  ottenni  cosi  pure  una  colorazione  gialla  più 
tbiddita  di  quella  ottenuta  coll*acido  fenico. 

Questo  resultato  lo  ebbi  anche  in  orine,  che  presentavaco  la  diaio» 
reaiiooe  rossa. 


Digitized  by  VjOOQIC 


42  mCHBLANGeLO  LUZZATTO 

Coir  a  Daftol  invece  ebbi  an  bellissimo  rosso  molto  si- 
mile alla  solita  tiata  ottenuta  colla  diazo-reazione. 

Queste  mie  ricerche  lasciano  perciò  indecisa  la  conoscenza 
della  sostanza  produttrice  della  reasione. 

Non  ci  resta  adunque^  senonchè  concludere  coU'Ebrlich, 
che  la  reazione  rossa  sta  in  rapporto  diretto  col  genere  della 
malattia.  In  determinate  circostanze  devono  passare  nell'o- 
rina  sostanze  assai  probabilmente  della  serie  aromatica,  le 
quali  danno  origine  alla  diazo-reazione  rossa. 

Ad  ogni  modo  la  reazione  diazo-benzoica  ha  un  valore 
clinico»  indubitato  ;  e  merita  di  essere  eseguita  sistemati- 
camente. 
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Dalh  Clinica  Hediea  4el  pref.  E.  MARA6LIAN0 
il  GeMva 


SULLA  VACCINAZIONE  DEL  CHOLERA 

delDotl.  T.  ZasUIn  tMisUnte  (1) 


Parte  I.* 
▼aocinaiione. 

É  noto  che  un  individuo  il  quale  ai  espone  più  volte  nella 
sua  vita  alla  possibilità  di  coatrarre  il  cholera  può  anche 
più  volte  esser  colto  da  questa  malattìa.  Farebbe  quindi  e 
fu  detto  da  molti  che  le  vaccinazioni  per  una  'malattia  la 
quale  si  può  prendere  una  seconda  volta  fosse  inutile  ed  irra^ 
sionale.  Però  sappiamo  da  Koch  (2)  che  un'individuo  il  quale 
ha  superato  una  volta  il  cholera  ne  resta  immune  per  a  qualche 
tempo  n.  Sappiamo  anche  tutti  che  molto  di  rado  uq  indi- 
viduo in  Europa  prende  due  volte  il  cholera  nella  stessa 
epidemia;  di  più  è  noto  che  nelle  Indie^  in  città,  dove  si 
hanno  epidemie  del  morbo  ogni  2-3  anni^  un  individuo  che 
ne  fu  attaccato  già  nella  precedente  invasione  ha  meno  pro« 
babilità  di  essere  infetto  in  quella  successiva  di  queiraltro 
che  ne  fu  colto  due  anni  prima. 

Dopo  queste  considerazioni  non  pare  inutile  occuparsi 
della  vaccinazione  di  una  malattia  contro  la  quale  non  s'  è 
trovato  iin'ora  un  medicamento  efficace  e  la  quale  è  costata 


(1)  Questa  nota  fa  comanicata  alla  R.  Accademia  medica  di  GeooTa  i) 
giorno  16  dicembre  1889. 

(t)  Citato  da  Rosebach  «  Cholera  iodica  »  p.  128. 
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tante  vite  umane  anche  in  questi  ultimi  anni  in  Europa.  Con- 
siderando inoltre  che  le  epidemie  di  cholera  in  Europa  du- 
rano generalmente  in  una  stessa  città  solo  per  settimane  la 
vaccinazione  potrebbe  far  un  gran  bene,  se  anche  il  suo  effetto 
si  limitasse  a  pochi  mesi. 

Gli  esperimenti  da  me  eseguiti  sopra  cavie  provano  che 
è  possibile  mediante  la  vaccinazione  con  coltura  pura  di  ba- 
cilli del  cholera  preservare  quelli  animali  per  qualche  tempo 
dal  morbo. 

Il  metodo  classico  della  vaccinazione  consiste  neirinfet- 
tare  un  individuo  con  un  virus  cosi  debole  o  attenuato  da 
provocare  soltanto  una  malattia  leggiera.  Con  un  altro  me- 
todo adoperato  per  il  cholera  recentemente  da  Gamaleia  si 
è  provato  d'injettare  neirindividuo  vaccinando,  non  il  micror- 
ganismo stesso,  ma  soltanto  il  liquido  nel  quale  ha  vissuto, 
contenente  le  sue  ptomaine  spepifiche. 

In  questo  lavoro  è  descritto  un  terzo  metodo  nel  quale 
viene  injettato  il  bacillo  molto  virulento  ma  in  un  modo  ed 
in  una  quantità  che  non  sia  capace  di  provocare  che  una 
malattia  molto  leggiera.  Il  metodo  del  quale  si  è  servito 
Gamaleia  non  l'ho  addottato  perchè  qui  mi  è  sembrato  più  ra- 
zionale di  mettere  i  tessuti  dell'animale  vaccinando  in  con- 
tatto diretto  col  bacillo  stesso  e  non  soltanto  col  mezzo  nel 
quale  ha  vissuto. 

Il  metodo  classico  con  bacilli  attenuati  fu  adoperato  per 
il  primo.  Se  anche  non  è  difficile  di  procurarsi  bacilli  del 
cholera  atenuati;  perchè  perdono  tuttala  virulenza/come  si 
sa,  per  la  coltivazione  artificiale,  fu  però  impossibile  di  co- 
noscere il  grado  delia  attenuazione  diminuendo  essa  sempre 
in  colture  artificiali  e  aumentando  durante  il  passaggio  per 
cavie;  perciò  non  fu  possibile  di  precisare  neanche  la  quan- 
tità del  virus  il  quale  si  doveva  impiegare  eia  conseguenza 
fu,  che  in  molti  animali  non  cresceva  il  bacillo  injettato  e 
la  vaccinazione  fu  nulla;  in  altri  si  sviluppò  pur  troppo  bene 
e  cagionò  la  morte  dell'animale  invece  della  vaccinazione.  (1). 


(1)  11  numero  delle  cavie  adoperate  per   questi  esperimenti  fu  retati- 
Tameote  grande;  i  bacilli  incettati  furono   quelli  descritti  da  me  nel  mio 


Digitized  by  VjOOQIC 


SULLA   YACCINAZIONC  DEL  COLERÀ  45 

Ho  creduto  perciò  di  abbandonare  questo  metodo  per 
lavorare  con  bacilli  di  fortissima  virulenza  i  quali  mi  sono 
procurato  da  un  bacillo  che  aveva  già  4  anni  ed  aveva  per- 
duto tutta  la  virulenza;  è  quello  che  porta  la  lettera  Fnel 
mio  lavoro  n  Sulle  varietà  r>.  II  procedimento  di  Lówenthal  (1) 
(coltivazione  del  bacillo  in  sugo  pancreatico  ecc.  sterilizzato) 
non  mi  dava  dei  risultati  tanto  soddisfacenti  come  me  lo 
dava  il  sugo  pancreatico  di  bue  alcalinizzato  non  steriliz- 
zato ma  ottenuto  in  un  modo  quanto  possibile  asettico.  Con 
questo  metodo  vengono  presto  virulenzati  i  bacilli  ;  però  non 
sono  del  tutto  pure  quelle  colture^  ed  è  necessario  di  farne 
sempre  una  cultara  su  lastre  prima  di  adoperare  i  bacilli.  Il 
metodo  più  sicuro  quantunque  più  lungo  è  quello  del  Ga- 
maleia  (2)^  che  consiste  nel  passaggio  per  cavie  e  piccioni; 
cosi  si  riesce  ad  avere  un  bacillo  il  quale  uccide  nella  quan- 
tità di  ^/^-l  V2  goccio  di  coltura  in  brodo  una  cavia  in  7-12  ore, 
se  viene  injettata  questa  quantità  nel  peritoneo  con  aggiunta 
di  1,0  grammo  tintura  d'oppio  dopo  15  minuti*  Questo  ba- 
cillo passato  per  molte  cavie  diventa  leggermente  più  curvo, 
e  la  coltura  su  lastre  mostra  nuovamente  il  tipo  più  simile 
a  quello  descritto  da  Koch  per  il  bacillo  Indico,  però  non  ò 
eguale;  si  mostra  ancora  meno  curvo,  un  popò  più  piccolo  e 
non  da  quasi  la  reazione  rossa  con  acido  cloridrico  puro»  uè  la 
coltura  in  brodo  ha  lo   stesso  odore. 

Con  questi  bacilli  furono  infettate  27  cavie  delle  quali 
16  erano  vaccinate;   (3)  morirono  di   cholera  in   8-15  ore^ 


lavoro  «  Sulle  varietà  del  bacillo  virgola  di  Koeh  ».  (RÌTÌsta  Clinica,  Ar- 
chivio Italiano  di  Clioica  Medica  1883  e  furono  incettati  o  nello  stomaco  se- 
condo il  procedi  meato  Koeh  o  nel  peritoneo;  nelle  cavie  èhe  morirono  dopi» 
2'b  giorni  si  trovava  qnasi  sempre  il  bacillo  injettato  in  grande  quantità 
neirintestioo  o  uno  nn  pò*  più  curvo  e  più  virnleoio;  negli  animali  che  non 
morirono  si  tro?ava  raramente  il  bacillo  iojeitato. 

(1)  LOwenthal  Virus  et  vacci  a  cholériqne.  Semaine  med.  1888  N.^  35. 

(2)  Gamaleia  Semaine  med.  1883  N.®  31. 

(3)  11  tempo  trascorso  tra  la  vaccinasione  e  rinfeiìooe  era: 
in  1  Cavia     2  giorni  in  1  cavia      9  giorni 

»4»4t  »1»10» 

»l»5»  »l»bO» 

»4»  H»  »1»!10» 

1»»8»  *   i      »      135      » 
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tutte  quelle  non  vaccinate  e  1  delle  vaccinate,  la  quale  fu 
trovata  a  metà  mangiata  dalle  altre.  Nel  sangue  di  quest'ul- 
tima non  si  trovarono  per  colture  su  lastre  bacilli  ;  nel  con* 
tenuto  del  duodeno  raccolsi  con  un  occhiello  di  filo  di  platino 
solamente  N.®  70  bacilli  del  cholera,  mentre  come  l'ho  sempre 
constatato  nelle  cavie  non  vaccinate^  morte  di  cholera  si  poteva 
raccoglierne  collo  stesso  mezzo  uq  numero  immenso.  Per  pra- 
ticare la  vaccinazione  furono  injettate  secondo  il  peso  del- 
l'animale 1  V«  2  Vj  goccìe  di  coltura  in  brodo  nel  peritoneo 
senza  tintura  d'oppio;  per  fare  la  infezione  fu  incettata  la 
stessa  quantità  ma  con  injezione  di  tintura  d'oppio,  15  minuti 
più  tardi.  In  tutti  gli  animali  morti  fu  fatta  l'autopsia  con 
quasi  lo  stesso  risultato  come  lo  descrive  Koch  per  quelle 
cavie  infettate  per  bocca  soltanto  era  quasi  sempre  molto 
injettato  il  peritoneo,  meno  rosso  però  appariva  Tintestino 
tenue  ad  eccezione  del  duodeno;  nel  sangue  si  trovava  poi 
sempre  una  cultura  pura  dei  bacilli  injettati  fino  144000  per 
goccia;  nel  duodeno  c'era  sempre  un  gran  numero  di  bacilli 
del  cholera,  sovente  quasi  in  cultura  pura. 

Sono  questi  i  risultati  ottenuti  fin' ora  sempre  con  lo 
stesso  metodo  molto  semplice.  Non  ho  introdotto  fin  adesso 
alcuna  modificazione  a  questo  metodo,  perchè  ne  avrebbe 
soflferto  la  chiarezza  e  l'esattezza  dei  risultati,  dovendo  questo 
lavoro  soltanto  servire  per  base  di  un  altro  molto  più  esteso 
e  variato  collo  scopo  di  provare  che  la  vaccinazione  della 
cavia  non  è  impossibile.  Per  rendere  possibile  l'applicazione 
di  questo  metodo  o  di  uno  simile  suiruomo,  bisognerebbe  che 
fosse  provata  l'immunità  anche  per  l'infezione  per  la  via 
dello  stomaco,  per  l'injezione  nel  sangue  stesso,  sotto  la  pelle 
e  per  inalazione;  di  più  occorre  di  tentare  anche  la  vacci- 
nazione per  queste  vie  e  anche  di  convincersi  che  per  altri 
animali  più  simili  all'uomo,  si  possa  ottenere  l'immunità. 

Sarebbe  poi  di  massimo  interesse,  se  si  vuole  pensare 
alla  vaccinazione  dell'uomo,  di  conoscere  bene  il  modo  col 
quale  avviene  l'immunità  nel  corpo  dell'animale;  e  se  mi 
era,  per  la  ristrettezza  dei  mezzi  e  del  tempo,  impossibile  di 
fare  a  questo  riguardo  indagini,  è  stato  però  utilizzato  il  ma- 
teriale esistente  per  chiarire  alquanto  quest'ultima  questione. 
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Paste  IL* 

Indagini  sopra  la  natura  dell  immunità. 

Per  studiare  questo  argomento  ho  ricercato: 

1.^  Il  modo  di  comportarsi  delle  temperature  negli  ani^ 


foali  infetti.  —  1-2  ore  dopo  riafezione  tanto  la  cavia  vac- 
cinatai  come  quella  non  vaccinata  mostrano  una  leggiera  di- 
minuzione di  temperatura,  alla  fine  della  3.*  ora  in  tutte  e 
due  aumenta  e  viene  talvolta  un  po'  pili  alta  della  normale;  — 
6-7  ore  dopo  Tinfezióne,  la  temperatura  della  cavia  non  vac- 
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cinata  discende  rapidantente^  ed  in  poche  ore  alla  tempera, 
tura  tra  31-34.^  C  avviene  la  morte;  nella  cavia  vaccinata 
invece,  se  sì  era  avuta  una  temperatura  sub-febbrile  questa 
diminuisce  gradatamente  fin  alla  norma;  l'animale  quindi  si 
rimette  del  tutto  e  mangia  subito. 

2*®  Il  modo  di  comportarsi  del  numero  dei  Bacilli  nel 
sangue,  —  Nel  sangue  della  cavia  infettata  non  vaccinata 
aumenta  il  numero  dei  bacilli  dall'iofezione  fino  alla  morte; 
si  trovarono  p.  e.  in  una  goccia  della  cavia  N.^  73  un'ora  dopo 
la  infezione  200  bacilli,  dopo  2  ore  1200;  subito  dopo  la  morte 
(8  ore  dopo  l'infezione)  153000.  Nella  cavia  N.^  71  ore  1.45 
dopo  l'infezione  1800.  dopo  3  ore  10500  ;dopo  la  mortel44,000. 

Il  sangue  di  una  cavia  in  via  di  n^ccinazione  contiene 
pochi  bacilli,  per  un  tempo  però  relativamente  lungo,  cosi  per 
la  cavia  N.^  80  nell'occhiello  del  filo  di  platino  si  trovavano 
dopo  30  minuti  2  Bacilli,  dopo  ore  1,30  N.^5,  dopo  3  ore 
N.**  10;  dono  6  ore  280;  dopo  34  ore  N.*»  1.  In  un  altro  ani- 
male dopo  16  ore  nessun  bacillo,  in  un  terzo  dopo  3  ore  4 , 
dopo  7  Vg-  13  àopt>  10  ore:  20  dopo  13  7^:  3. 

Il  sangue  di  animali  vaccinati  e  poi  infettati  era  in  molti 
casi  senza  alcun  microrganismo,  in  un  caso  però  c'era  qual- 
che bacillo  diritto»  in  una  seconda  cavia ^  vaccinata  4  mesi 
prima  dell'infezione,  si  trovarono  bacilli  curvi,  diritti  e  cor- 
puscoli rotondi^  ma  nessun  bacillo  normale  del  cholera«  Oc- 
corrono perciò  altre  indagini;  è  però  certo  che  nel  sangue  di 
una  cavia  vaccinata  e  poi  infettata  con  bacilli  molto  viru- 
lenti, non  si  trovi  alcuno  di  questi  stessi  bacilli  e  raramente 
bacilli  del  cholera  poco  alterati. 

3.^  L'influenza  del  sangue  sui  bacilli  del  cholera.  —  a) 
net  sangue  circolante.  — »  Da  esperimenti  diretti  in  questo 
senso  consta  che  i  bacilli  presi  dal  sangue  di  cavie  infettate 
non  vaccinate  si  mostrano  prima  un  poco  alterati  :  cioè  hanno 
la  forma  dei  bacilli  non  virulenti  e  crescono  su  lastre  come  ba- 
cilli alterati  per  lunga  coltura  artificiale  (nucleo  molto  giallo 
irregolare,  imbuto  poco  profondo,  e  largo,  margine  poco  netto)j 
i  bacilli  però  ottenuti  dal  sangue,  quando  l'infezione  è  molto 
inoltrata,  sono  eguali  a  quelli  injettati. 
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I  bacilli  trovati  nel  sangue  di  cavie  durante  il  processo 
della  yaccinazione  non  erano  mai  normali;  corrispondevano 
del  tatto  ai  bacilli  ottonati  da  me  per  selezione  artificiale  (1) 
e  perfino  alle  forme  da  me  chiamate  n  trasformate  n  trovate  nelle 
eoltare  molto  vecchie  (2).  Queste  ultime  si  rinvennero  prima 
che  sparissero  del  tutto  i  bacilli  dal  sangue;  hanno  pochis- 
sima -vitalità,  non  possono  più  in  nessun  mezzo  di  coltura  es- 
sere ravvicinate  al  bacillo  virgola,  ma  formano  sempre  un 
maggior  numero  di  corpuscoli  rotondi  e  finalmente  periscono. 
I  primi,  invece,  in  siero  di  sangue  umano  e  per  passaggi  in 
cayie  vengono  nuovamente  curvi. 

Vediamo  perciò  che  nel  sangue  della  cavia  vaccinata  il 
bacillo  del  cholera  generalmente  perisce  (o  che  vive  per  un 
certo  tempo  in  una  forma  quasi  non  più  riconoscibile).  Nel 
sangue  di  una  cavia  non  vaccinata  il  bacillo  injettato  nel 
peritoneo  senza  oppio  (vaccinazione),  trova  un  ostacolo  meno 
potente  che  nella  cavia  vaccinata,  giacche  si  sviluppa  quan- 
tunque in  numero  limitato;  però  viene  alterato  nella  sua 
forma  e  poi  vinto  del  tutto,  perchè  in  30-40  ore  il  sangue 
resta  senza  bacilli. 

Injettato  però  insieme  con  oppio  viene  superata  presto 
qaella  resistenza,  prendendo  il  bacillo  la  sua  forma  primitiva 
già  dopo  poche  ore  e  sviluppandosi  in  numero  colossale. 

6)  nel  sangue  fuori  del  circolo  sanguigno. 

Sappiamo  dai  lavori  di  Schmidt,  Nuthal,  Buchner  e  Lu- 
barsch  che  il  sangue  fisiologico  estratto  dal  corpo  ha  il  po- 
tere di  uccidere  una  determinata  quantità  di  bacilli.  Io  ho 
tenuto  conto  di  questa  influenza  del  sangue  normale  nello 
sviluppo  di  questi  microrganismi,  mentre  andavo  studiando 
l'influenza  del  sangue  di  animali,  che  avevano  subita  la  vac- 
cinazione ed  ho  potuto  constatare  che  questo  è  molto  più 
nocivo  allo  sviluppo  dei  bacilli.  Infatti  nel  sangue  di  cavie 
immuni  e  non  immuni  non  crescono  generalmente  i  bacilli 
del  cholera  se  aggiunti  in  piccolissima  quantità;  con  quan* 


(1)  Solle  tarietà  del  bacillo  virgola  (citato  sopra). 
(2)Sane  trasformazioni  del  bacillo  virgola  di  Kocb  ;  Memorie  della  lU 
Accademia  medica  di  Oeoova  1887* 

Rif.  dio.  Areh.  it  di  GUn.  med.  4 
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tità,  aa  po'  piii  grandi  i  ri&ultdti  non  erano  costanti.  Quando 
il  sangue  fu  infettato  con  grande  quantità  di  bacilli;  que- 
sti crescevano  sempre  bene  in  sangue  di  cavie  non  vacci- 
nate. Nel  sangue  di  quelle  vaccinate  o  non  e'  era  nessun 
sviluppo,  o  si  sviluppavano  pochi  bacilli  quasi  dritti  e  cor- 
puscoli rotondi;  rarissimamente  bacilli  ben  curvi  e  allora  con 
ritardo  di  3  giorni  su  quelli  aggiunti  al  sangue  normale.  Ri- 
sulterebbe che  si  trova  nel  sangue  di  una  cavia  vaccinata 
una  sostanza  contraria  allo  sviluppo  del  bacillo  molto  più 
attiva  che  nel  sangue  di  una  non  vaccinata  (1). 

Mentre  si  trovava  in  corso  di  stampa  questo  lavoro  ; 
sono  stati  eseguiti  alcuni  esperimenti  col  metodo  adoperato 
da  Lubarsch  ;  i  quali  banno  perfettamente  confermati  i  ri- 
sultati da  me  precedentemente  ottenuti. 

ISe  per  esempio  si  mette  una  goccia  di  coltura  in  10 
gocce  di  siero  di  una  cavia  vaccinata  e  la  stessa  quantità 
nel  siero  di  una  cavia  non  vaccinata,  nel  siero  della  prima 
dopo  un'ora  non  si  trova  più  nessun  germe  capace  di  svi- 
lupparsi dopo  30  ore  in  coltura  su  lastra;  dopo  2  ore  cresce 
un  trecentesimo  del  numero  dei  germi  seminati  e  24  ore  dopo 
un  terzo;  nel  siero  della  cavia  non  vaccinata^  invece^  crescono 
dopo  un'  ora  un  sesto  dei  germi  seminati  ;  dopo  3  ore  un 
terzo;  dopo  6  ore  7  volte  di  più  di  quelli  seminati  e  dopo 
10  ore  50  volte  di  più.  Quando  si  mette  nel  siero  di  sangue 
di  cavia  vaccinata^  una  parte  eguale  di  coltura  di  colera,  si 
prova  ancora  fortissima  la  forza  distruttrice  del  siero  e  sol- 
tanto dopo  10  ore  viene  nuovamente  raggiunto  il  numero 
dei  bacilli  innestati;  mentre  che  nel  medesimo  spazio  di  tempo 
nel  siero  di  una  cavia  non  vaccinata;  nel  quale  erano  stati 
seminati  10  volte  meno  di  germi;  tuttavia  questi  ultimi  si 
erano  già  moltiplicati  50  volte. 


(1)  Lubarsch  («  Ueber  die  bakterieQverQÌcbteoden  Eigeoscbafteo  des 
B!ute8  und  ibreBeziebungeo  zur  Immanit&t  Centralbì.  f.  Bakterioiogie,  26  Ot- 
tobre 1889)  ba  trovato  per  riguardo  alla  pustola  maligna  cbe  il  sangue  di 
animali  non  imoiuni  può  uccidere  una  quantità  maggiore  di  bacilli  della 
pustola  maligna  cbe  quello  di  animali  immuni,  per  uiò,  se  ancbe  il  mio  re- 
perto per  il  cbolera  d  più  conforme  alla  teoria,  non  voglio  dire  Tultima  pa- 
rola in  questa  quistione  prima  di  aver  rifatto  i  miei  esperimeuii  adoperando 
esattamente  il  metodo  di  Lubarsch,  il  quale  ó  stato  stampato  proprio  quando 
era  già  composto  questo  lavoro. 
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Qaesta  sostanza  si  iroysL  ancora  nel  sangue^  se  anche 
indebolita^  2  mesi  dopo  che  h  stato  estratto  il  sangue  dal 
corpo  della  cavia;  ma  sterilizzando  col  caldo  lo  stesso  sangne 
appena  estratto  non  ha  nessnn' azione  sui  bacilli  ed  è  un 
buonissimo  mezzo  di  coltura;  per  questo  esperimento  è  anche 
provato  che  V  immunità  della  cavia  non  può  derivare,  come 
si  potrebbe  teoricamente  pensare,  dal  fatto  che  il  bacillo  non 
trovi  pia  in  quel  corpo  delle  sostanze  per  nutrirsene. 

IV.  Il  modo  di  comportarsi  dei  globuli  bianchi  del  sangue 
in  riguardo  dei  bacilli 

Per  constatare  se  i  globuli  bianchi  del  sangue  possano  di- 
struggere i  bacilli;  fu  esaminato  sovente  il  sangue  di  quelle 
cavie;  mai  fu  visto  un  bacillo  in  quelle  cellule;  però  bisogna 
sapere  che  anche  nello  stesso  sangue,  il  quale  conteneva  per 
goccia  più  di  100,000  germi  del  bacillo  (numerazione   dello 
colonie  in  colture  eu  lastre),  non  si  vedevano  fuori  dei  cor- 
puscoli bianchi  che  pochissimi  bacilli;  avendo  questi  nel  sangue 
molto  probabilmente,  non  forma  bacillare,  ma  forma  rotonda  ; 
come  anche  questi  corpuscoli  rotondi  del  colera  colorandosi 
molto  bene  e  non  essendo  sotto  questo  punto  di  vista  niente 
affatto  Bimili  alle  spore  endogene  non  si  potevano  distinguere 
dalle  granulazioni  esistenti   sempre   nei   corpuscoli   bianchi  ; 
perciò   queste   ultime   indagini   non   possono  provare  che   in 
questo  caso  non  esista  la  fogocitosi  del  Metschnikoff;  riesce 
però  molto  dubbia,  perchè  il  solo  siero    del  sangue  estratto 
da  cavie  immuni  possiede  la  stessa  influenza  sui  bacilli;  come 
il  sangue  nel  sistema  sanguineo  con  tutti  i  suoi  elementi. 
V.  Il  numero  dei  globuli  rossi  e  bianchi  (1). 
Nelle  2  cavie  (N.^  77  e  78),  che  hanno  fornito  anche  le 
curve  di  temperatura  sopra  riprodotte,  una  vaccinata,  Taltra 
no,  fu  in  successivi  intervalli  dopo  Tinfezione,  fatta  i  jna- 
merazione  di  globuli  del  sangue  e  constatato  che  nell'animale 
vaccinato  diminuirono  alquanto  i  globuli  rossi  (da  4,337500 
a  3,212500)  i  bianchi  si  mostravano  sempre  nello  stesso  nu- 
mero. Nella  cavia  non  vaccinata,  naturalmente   per  il   pro- 


li) Fu  eseguito  ia  2  carie  sole  e  fieoe  perciò  riferito  sommariameotc* 
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cesso  colerico  stesso,  aumentavano  in  un  modo  enorme  tanto 
i  corpuscoli  rossi  che  i  bianchi  per  il  m.  m.  e;  ma  anche 
considerando  il  numero  proporzionale  tra  rossi  e  bianchi 
questi  ultimi  aumentarono  in  un  modo  enorme  : 

I  numerazione:  su  rossi  5000000  bianchi       7700 


II 

» 

n 

n 

f) 

7) 

20000 

III 

n 

n 

T) 

n 

fi 

33800 

IV 

n 

fi 

n 

n 

fi 

40700 

V 

n 

Ti 

n 

n 

ti 

400300 

Malgrado  queir  aumento  fortissimo  mori  di  colera  la 
cavia;  mentre  che  nella  cavia  vaccinata^  che  non  mori,  non 
aumentarono;  pare  per  conseguenza  che  non  siano  i  globuli 
bianchi  che  tengano  immuni  le  cavie  vaccinate  dal  colera; 
dev'essere  piuttosto  una  sostanza  chimica^  forse  molto  simile 
a  quella  che  protegge  fino  un  certo  punto  tutti  gli  animali 
contro  r  invasione  nel  sangue  della  maggioranza  dei  bacilli 
(come  hanno  dimostrato  Buchner  ed  altri). 

Queste  sostanze  non  possono  essere  le  ptomaine  del  ha» 
cillo  colerico,  perchè  quest'ultime,  come  è  noto,  non  vengono 
distrutte  per  T  ebollizione,  mentrecchè  il  sangue  della  cavia 
immune  perde  ogni  sua  forza  sui  bacilli  colla  sterilizzazione. 
Resta  provata  questa  opinione  per  il  fatto,  che  facendo  bol- 
lire una  vecchia  coltura  del  bacillo  virulanto,  si  sviluppa  nuo- 
vamente bene  il  bacillo  colerico.  Sarà  forse  una  sostanza  che 
si  produce  nel  corpo  animale  sotto  l'influenza  della  ptomaina. 
Per  questa  ragione  si  può  fare  refrattaria  una  cavia,  iojet- 
tando  una  coltura  sterilizzata  (Locwenthal)  ;  pare  però  per 
un  tempo  molto  limitato  (neanche  2  settimane),  mentrecchè, 
adoperando  il  mio  metodo,  l'immunità  si  potrebbe  conservare 
per  parecchi  mesi. 
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STUDIO  CLINICO  E  SPERIMENTALE 

DEL 

MECCANISMO  D'AZIONE  DELLA  SOSPENSIONE 

NELLA  CURA  DELLA  TABE 

E  DI  ALTRE  MALATTIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO 

del 
Dott.    «.    LUBIBBOSO 

io  Liforoo 


Dopo  che  il  Charcot  colla  sua  autorità  ha  volgaricEato 
il  sistema  di  cura  del  Motchoutkoswski^  molti  distinti  neuro- 
patologi si  sono  dati  a  sperimentarlo  non  solo  nella  tabe 
dorsale^  ma  ancora  in  altre  malattie  del  sistema  nervoso.  Ed 
è  cosi  che,  in  pochi  mesi,  la  letteratura  medica  è  già  piena 
di  fatti  pia  o  meno  confortanti:  fatti  i  quali,  perchè  bene 
studiati;  portano  ciascuno  un  contributo  al  giudizio  da  farsi 
sul  valore  di  questo  empirico  metodo  di  cura.  In  Francia, 
dopo  il  Charcot,  hanno  scritto  in  proposito  Raymond^  Ver- 
gley  e  Picot,  Abadie,  *  Darier,  Desnos,  Dujardin-Baumetz , 
Qille  de  la  Tourette,  Blocq,  Baoult  ecc.  In  America,  Dana 
Hammond,  Merton.  In  Inghilterra,  Althaus,  Weir  Mitchell, 
In  Germania,  Erb»  JUrgsen,  Mendel,  Eulenburg,  Bernhardt. 
In  Italia,  De-Benzi,  Galvagni,  Bummo,  Bonuzzi,  Vizioli,  Scia- 
manna, Brunelli,  Marina  Beale  ecc. 

Ognuno  vede  che  i  nomi  degli  autori  da  me  citati  sono 
tali  da  confortarci  sulla  serietà  degli  studi  ;  non  inutile  os- 
servazione questa,  trattandosi  di  un  genere  di  malattie,  nel 
quale  colla  massima  buona  fede,  della  quale  io  non  dubito. 
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è  facile  errare  nelle  dia^^nosi,   nelle  deduzioni  e   nel  consi- 
derare i  risaltati  carativi. 

Quanto  a  me,  nella  mia  pochezza^  ho  desiderato  portare 
allo  stadio  della  sospensione,  non  solo  un  piccolo  contributo 
clinico,  ma  ancora  quello  di  alcune  osservazioni  sperimentali, 
che  spero  potranno  condurci  ad  un  indirizzo  meno  empirico 
in  una  cura  che,  se  forse  è  giovevole,  può  rendersi  in  molte 
circostanze  certamente   pericolosa. 

L'apparecchio  che  propone  il  Charcot  non  sto  a  descri- 
verlo, essendo  troppo  conosciuto.  Esso  fu  costruito  secondo 
le  indicazioni  date  d^a  Raymond  nel  1888  dopo  il  suo  viag- 
gio in  Russia.  Piuttosto  accennerò  brevemente  alle  modifi- 
cazioni che  alcuni  autori  hanno  creduto  di   farvi. 

Secondo  il  Weir  Mitchell  l'apparecchio  può  essere  bene 
modificato,  nel  far  sì  che  l'appoggio^  cosi  detto  di  sicurezza, 
invece  che  sotto  le  ascelle  sia  fatto  sopra  i  gomiti,  evitando 
cosi  la  immancabile  compressione  dei  vasi  e  dei  nervi  ;  il 
tutto  sarebbe  poi  fatto  in  modo  da  potere  a  volontà  aversi 
la  trazione  per  la  testa  ed  i  gomiti,  o  per  la  testa  solamente, 
i  Dottori  Vergley  e  Picot  di  Bordeaux  hanno  cangiato  Tap- 
parecchio,  riducendolo  semplicemente  ad  una  traversa  di  le- 
gno, alle  estremità  della  quale  si  affidano  due  teli  per  le 
ascelle  ed  una  doppia  cravatta  di  lino  per  il  mento  e  la  nuca. 
Anche  l'Hammond,  e  saviamente,  ha  voluto  modificare  il  si- 
stema, allo  scopo  di  conoscere  il  peso  utilizzato  nella  sospen- 
sione. Ciò  egli  ottiene  con  un  apparecchio  a  bilancia,  solle- 
vando  gradatamente  il  malato.  Con  questo  metodo  si  evita 
il  grande  inconveniente  degli  ascellari.  Egli  comincia  le  tra- 
zioni da  un  peso  di  60  a  70  libbre.* 

Quanto  a  me,  fino  a  pochi  giorni  fa  ho  adoperato  l'ap- 
parecchio del  Charcot  fornitomi  dalla  Casa  Dubois  di  Pa- 
rigi ;  e  per  quanto  lo  abbia  maneggiato  con  somma  prudenza^ 
conviene  che  dichiari  che  lo  trovo  assolutamente  difettoso 
o  pericoloso.  Tanto  è  vero  che  ne  ho  fatto  costruire  un  al- 
tro, simile  a  quello  dell'Hammond,  del  quale  darò  piii  in 
basso  la  descrizione. 

Recentemente  il  D.^  Bonuzzi  ha  consigliato  di  sostituire 
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la  sospensione  colla  flessione  forzata  anteriore  del  corpo,  por- 
tando i  ginocchi  a  confatto  col  corpo  stesso.  Egli  ha  potuto 
convincersi  speriDientalmente  sul  cadavere,  che  così  si  ottiene 
la  distensione  del  midollo  spinale.  Ma  questo  metodo  manca 
ancora  di  esperienze  cliniche,  non  citando  il  Bonuzzi  che  un 
solo  caso  soggetto  alla  osservazione.  £  d^altra  parte  mi  sem- 
bra, oltre  che  incomodo,  anche  pericoloso  e  certamente  poi 
impossibile  a  graduarsi. 

Per  ultimo  leggo  nella  Biforma  Medica  della  passata 
settimana  che  il  Prof.  Jiirgsen  di  Ttibinga  ha  vantata  po- 
chi giorni  or  sono,  nella  sua  clinica  medica,  la  cura  che  pra- 
tica 1' Hessing  da  1'^  anni.  Con  questa,  a  mezzo  di  un  bu- 
sto speciale  di  stoffa  esattamente  aggiustato  alle  sìngole 
persone  e  strettamente  addossato  al  tronco  col  punto  di  ap- 
poggio sulle  ascelle  e  sul  bacino,  egli  sostiene  la  colonna 
vertebrale,  che  in  tal  modo  rimane  in  persistente  estensio- 
ne. La  cura  dura  per  anni.  Per  quanto  io  non  conosca,  di 
tutto  ciò,  che  la  breve  descrizione  data  dal  Jiirgsen,  Tidca 
mi  sembra  razionale  ed  esente  da  pericoli^  per  la  sua  facile 
gradualità,  potendo  spostarsi  le  stecche^  che  sono  di  acciaio 
flessibile.  A  vero  dire  questo  sistema,  come  quello  del  Bo- 
nuzzi, non  riguarda  precisamente  la  sospensione;  ma  nono- 
stante ho  creduto  doverne  dare  qui  un  cenno  per  lo  stesso 
scopo  a  cui  mirano:  lo  stiramento  del  midollo  e  delle  sue  radici. 

Dati  intanto  questi  brevi  cenni  sopra  i  diversi  apparec- 
chi proposti,  io  non  credo  dover  qui  parlare  del  metodo  co- 
nosciutissimo,  né  delle  altre  particolarità  della  sospensione, 
che  sono  già  descritte  nelle  molte  pubblicazioni  a  questa  an- 
tecedenti. £  senz'  altro  passo  a  dare  il  risultato  dei  casi 
clinici  da  me  curati,  ma  sono  dolente  di  dover  dichiarare  fino 
da  principio,  che  non  posso  offrire  altro  che  ben  poca  cosa, 
attesa  la  incostanza  colla  quale  i  miei  malati  hanno  seguita 
la  cura.  Una  tale  irregolarità  non  permette  conclusioni  che 
per  3  sole  osservazioni  :  conclusioni,  ben  inteso,  riguardo  ad 
ogni  caso  speciale  :  che  io  non  avrei  mai  creduto  colla  mia 
sola  casistica,  fosse  pure  grandissima,  decidere  degli  effetti 
della  sospensione.  Io  ritengo  che,  a  questo  proposito^  dob" 
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biamo  essere  più  che  mai  guardinghi  nel  giangere  ad  af- 
ermazioni.  ^ono  tante  le  volte  che  vediamo  spontaneamente 
cessare  alcuni  fenomeni  ;  ha  tanto  potere  (checché  si  dica) 
su  taluni  di  questi  la  cura  suggestiva  ;  sono  cosi  differenti 
i  decorsi  di  diverse  forme  di  tabe  dorsale,  e  dei  diversi 
periodi  di  questa ,  che  per  ora  bisogna  attendere.  Ognuno 
porti  il  suo  contributo,  tale  quale  è,  notando  le  diverse  cir- 
costanze deirosservazione.  Prepariamo  i  materiali^  ma  aspet- 
tiamo a  costruire  redificio,  se  non  vogliamo  trovarci  a  di- 
struggerlo poco  dopo  colle  nostre  proprie  mani.  Ciò  sia  detto 
solamente  per  1'  azione  curativa.  Kiguardo  ai  pericoli ,  non 
dobbiamo  attendere  ;  anzi  le  disgrazie  già  accadute  ci  met- 
tono bene  in  guardia. 

Nell'Ospedale  le  mie  esperienze  sono  cominciate  poste- 
riormente a  quelle  della  pratica  privata,  a  causa  del  ritardo 
dell'arrivo  deirapparecchio,  ed  è  Appunto  ai  malati  dell'Ospe- 
dale che  spetta  la  parte  meno  studiata.  In  pratica  privata 
invece,  ho  regolarmente  curato  tre  casi  di  tabe  e  per  un 
tempo  assai  lungo.  Eccone  brevemente  un  cenno  : 

1.^  Signor  E.  M.,  di  anni  48,  ereditariamente  prediposto  alle 
malattie  del  sistema  nervoso  (padre  morto  di  paralisi  progressiva, 
alienati  per  parte  materna)  ha  fino  dalla  gioventù  abusato  di  Ve- 
nere e  di  Bacco.  Non  fu  sifilitico,  nò  ha  mai  sofferto  di  malattie 
importanti  e  che  possano  avere  rapporto  colla  presente.  Da  10  anni 
circa,  ha  cominciato  a  soffrire  intermittentemente  di  dolori  lanci- 
nanti agli  arti  inferiori  :  da  4  anni  di  disturbi  vescicali  (inconti- 
nenza), di  perdita  della  potenza,  di  disturbi  visivi  e  per  ultimo  di 
atassia ,  che  però  era  combinata  ad  una  paresi  leggera  degli  arti 
inferiori.  Ogni  tanto  pativa  di  diarree  infrenabili,  coi  caratteri  di 
quelle  già  descritte  da  Vivier  nella  tabe  dorsale. 

Allo  stato  attuale  si  riscontra:  anestesia  per  zone  irregolari 
negli  arti  inferiori  per  tutte  le  diverse  sensibilità  ;  assenza  del  ri- 
messo del  ginocchio,  e  di  quello  cremasterico,  con  marcato  segno  di 
Homberg:  miosi  paralitica:  segno  di  Robertson:  incipiente  atrofia 
grigia  della  papilla  all'esame  oftalmoscopico.  Nulla  agli  arti  supe- 
riori. Intelligenza  normale. 

La  diagnosi  non  mi  parve  dubbia  ;  e,  per  il  corso  di  due  anni 
che  fu  da  me  curato,  lo  sottoposi  successivamente  alle  docce  fredde^ 
alle  applicazioni  della  elettricità  costante  nella  spina  e  da  questa 
agli  arti,  alle  cauterizzazioni  trascorrenti  col  termo  cauterio,  al  ni- 
trato di  argento,  al  fosfuro  di  zinco  per  uso  interno,  ed  alle  inie- 
zioni ipodermiche  di  stricnina.  Ma  tutto  quasi  senza  risultati.  Dico 
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quasi,  perchè  la  ctira  colla  stricnina  sembrò  dare  un  qualche  mi- 
glioramento. 

2.^  Il  Signor  G.  C.  di  anni  46  è  malato  da  4  anni  circa.  Nop 
è  predisposto  ereditariamente  ai  morbi  del  sistema  nervoso,  e  non 
ha  mai  avuto  malattie  importanti,  salvo  la  sifilide,  che  pati  tredici 
anni  prima  di  quella  che  attualmente  lo  affligge.  Quattro  anni  fa 
cadde  da  carrozza,  e  battè  violentemente  la  spina  e  gli  arti  inferiori. 
Un  mese  dopo  cominciò  a  soffrire  di  dolori  agli  arti  inferiori,  che 
avevano  il  carattere  di  reumatici  (dolori  reumatoidi  della  tabe).  Len- 
tamente  oomincìò  a  svilupparsi  una  marcata  atassia  delle  più  ca- 
ratteristiche, che  è  sempre  andata  crescendo  d'intensità.  Da  un  anno 
sono  cominciati  i  disturbi  vescicali,  dapprima  consisten^ti  in  feno- 
meni spasmodici,  poi  nella  paralisi  (incontinenza).  Da  circa  2  mesi 
soffre  di  erezioni  morbose  nella  notte.  Spesso  si  lamenta  di  forti 
dolori  in  cintura. 

Airesame  obiettivo  si  nota  che  la  sensibilità,  egualmente  per 
le  diverse  forme,  è  quasi  abolita  agli  arti  inferiori.  Il  riflesso  cre- 
masterico  è  esagerato.  I  cutanei  ed  i  tendinei  sono  aboliti.  Leggera 
miosi  col  segno  di  Robertson.  Integri  gli  arti  superiori,  mentre  Ta- 
tassia  di  quelli  inferiori  è  marcatìssima.  Non  solo  vi  è  il  segno  di 
Romberg,  ma  si  trova  grande  difficoltà  a  tenerlo  dritto  sebbene  ad 
occhi  aperti.  L*esame  oftalmoscopico  non  è  stato  praticato.  Nessuna 
atrofia  muscolare.  Feci  diagnosi  di  tabe  traumatica:  e  per  ciò  fu 
carato  colle  docce,  colle  cauterizzazioni,  colla  elettricità'  e  coi  so- 
liti preparati  per  uso  interno  ;  ma  non  ne  sortì  alcun  effetto,  come 
nessun  risultato  diede  la  cura  antisifilitica  praticata  in  principio. 
E  la  malattia  ha  seguito  il  suo  andamento  progressivo. 

3.°  Il  Signor  G.  D.,  di  anni  51  è  sifilitico  da  10  anni.  Da  8 
anni  ha  cominciato  a  soffrire  di  dolori  lancinanti  agli  arti  inferiori 
e  di  dolori  alla  vita  in  forma  di  cintura.  Non  ò  ereditariamente 
predisposto  alle  nevropatie  :  nò  mai  fu  malato.  Da  circa  5  anni  si 
^  accorto  di  camminare  irregolarmente,  specialmente  alla  sera,  e 
di  sentire  incompletamente  la  resistenza  del  terreno.  Ho  notato  di- 
minuzione della  potenza  virile  e  leggeri  disturbi  vescicali,  consi- 
stenti nella  esagerata  frequenza  di  orinare,  specialmente  alla  notte 
«on  infrenabile  impulso.  Questi  fenomeni  sono  intermittenti.  La  vi- 
sta è  ben  conservata. 

L'esame  obiettivo  rende  manifesta  la  incoordinazione  motrice 
di  media  intensità,  con  marcatissimo  il  fenomeno  di  Romberg.  Di- 
minuiti i  riflessi  cutanei  ed  aboliti  i  tendinei.  Quello  cremasterico 
leggermente  marcato.  La  sensibilità,  per  tutte  le  forme  egualmente, 
è  diminuita  agli  arti  inferiori,  specialmente  alle  regioni  esterne  della 
gamba  ed  alle  parti  superiori  delle  cosce.  Le  pupille  sono  ristrette, 
ma  Tesarne  «  flalmoscopico  ha  dato  risaltato  negativo.  Manca  il  se- 
gno di  Robertson.  Le  cure  dette  sopra  a  proposito  degli  altri  due 
infermi,  non  hanno  dato  risultato  molto  soddisfacente. 


Questi  sono  i    tre  casi   da  me    studiati  con  attenzione 
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e  con  costanza.  I  cenni  che  ho  dato  sopra  i  fatti  relativi 
alla  loro  malattia,  mi  sembra  siano  sufficienti  per  giudicare 
della  natura  e  del  periodo  della  lesione.  Estendersi  di  più« 
credo  ;  sarebbe  stato  inutile  nei  caso  nostro. 

In  tutti  tre  gì'  infermi  fu,  quasi  contemporaneamente, 
messa  in  opera  la  sospensione  tre  volte  alla  settimana,  facendo 
la  trazione  graduale,  come  meglio  si  poteva  col  vecchio  si- 
stema. Ogni  ammalato  fece  circa  venticinque  sedute.  In  ge- 
nerale la  cura  fu  ben  sopportata,  ma  qualche  volta  si  nota- 
rono degG  inconvenienti,  consistenti  od  in  forti  dolori  alla 
nuca  per  lo  stiramento  dei  muscoli  posteriori,  od  in  una  vera 
e  propria  paralisi  degli  arti  inferiori  d'indole  transitoria,  od 
in  un  leggero  senso  di  sfinimento,  durante  il  quale  gli  am- 
malati si  facevano  pallidi  in  volto.  E,  lo  ripeto,  posso  as- 
sicurare che  la  trazione  fu  sempre  moderata,  forse  ecce- 
dendo troppo  nel  sosterò  delle  ascelle. 

Durante  le  sospensioni  volli  sperimentare  come  si  com- 
portassero le  diverse  sensibilità  ed  i  riflessi,  ma  non  potei 
constatare  una  marcata  differenza:  alle  volte  mi  sembrò  vi 
fosse  un  poco  di  diminuzióne.  Il  polso,  a  causa  degli  ascellari, 
spesso  scomparve  e  sempre  diminuì  ad  onta  delle  maggiori 
precauzioni  prese.  Del  resto,  quanto  alla  cresciuta  frequenza 
del  polso  e  dei  respiro,  ed  alla  immutabilità  della  tempera- 
tura, non  posso  che  confermare  ciò  che  hanno  registrato  gli 
altri  osservatori.  —  Mai  il  viso  dei  miei  ammalati  fu  con- 
gesto durante  la  sospensione,  né  mai  ho  avuto  inconvenienti 
per  la  pressione  delle  cinghie  sui  lati  del  collo;  ma  non 
nego  che  tutto  ciò  necessita  una  grande  pazienza  per  adat- 
tare convenientemente  l'apparecchio  ad  ogni  ammalato. 

Per  ciò  che  riguarda  gli  effetti  curativi  eccone  i  risultati. 

Il  primo  malato  cominciò  a  risentire  qualche  vantaggio 
dopo  la  5.^  applicazione,  e  specialmente  per  l'atassia,  la  forza 
muscolare  ed  i  disturbi  vescicali.  La  diarrea,  i  dolori,  e 
tutti  gli  altri  fenomeni  sopra  citati  restarono  invariati.  Men- 
tre un  tale  miglioramento  progrediva,  sospesi  la  cura,  do- 
vendo assentarmi  da  Livorno;  e,  con  mio  dolore,  quando 
tornai,  dovetti  constatare    che,  come  spesso  accade,  era  in- 
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sorta  la  paralisi  generale  progreBBiTa^  colla  solita  forma  di 
megalomania  con  demenza,  coi  disturbi  della  parola,  ecc.,  ecc. 
Questi  fenomeni  cominciarono,  al  dire  dei  parenti,  proprio 
il  giorno  della  mia  partenza:  onde  non  è  da  incolparne  la 
cessata  sospensione.  E  che  questa  non  ne  sia  stata  la  causa» 
vedremo  più  in  basso. 

11  secondo  infermo  non  ha  mai  risentito  alcun  vantaggio 
dalla  sospensione,  che  anzi  la  malattia  ha  continuato  il 
suo  andamento  progressivo  e  forse  con  maggiore  intensità. 
L'atassia  è  divenuta  tale  da  non  rendere  possibile  la  sta- 
zione e  la  deambulazione,  che  con  un  doppio  appoggio;  la 
incontinenza  è  completa. 

11  terzo  ammalato  ha  risentito  primieramente  un  van- 
taggio generale^  una  specie  di  benessere:  ed  in  secondo  luogo 
è  migliorato  dei  dolori,  e  della  atassia  che  è  attualmente 
ridotta  a  poca  cosa. 

I  casi  delfospedale,  come  più  sopra  ho  accennato,  hanno 
poco  valore  :  ma  se  la  cura  colla  sospensione,  come  affermano 
i  più,  deve  agire  favorevolmente  fin  dalle  prime  sedute,  è  certo 
che  le  mie  osservazioni  contano  su  cinque  casi,  quattro  in- 
successi ed  uno  molto  dubbio. 

Ecco  un  semplice  elenco  degl'  infermi  : 


1^  Malato,  degente  al  N<^.  400  Sala  S.  Stefano ,  di  anni  43 , 
venditore  ambulante,  affetto  da  tabe  dorsale  con  dolori  fulgoranti, 
leggeri  disturbi  vescicali,  atassia,  disturbi  della  sensibilità,  assenza 
del  riflesso  del  ginocchio,  segno  di  Romberg.  Sei  sospensioni  senza 
risultato. 

2.0  Malato,  degente  al  N.''  410  Sala  S.  Stefano ,  di  anni  36 , 
venditore  ambulante.  La  tabe  dorsale  data  da  sei  anni  ed  è  rappre- 
sentata dall*atassia,  dai  dolori  fulgoranti,  da  perdita  della  potenza 
virile,  da  assenza  di  riflessi  tendinei  e  cutanei,  dal  segno  di  Rom* 
berg,  dalla  miosi  paralitica,  da  leggera  discromatopsia  con  diminu- 
zione deir  acuità  visiva.  Dopo  otto  sedute  ha,  come  il  precedente 
abbandonato  la  cura  spontaneamente. 

3.*"  Malata,  degente  al  N.^'  35  Sala  Regina  Margherita,  di  anni 
30,  affetta  da  tabe  dorsale  con  anestesia  quasi  completa  degli  arti 
inferiori,  dolori  in  cintura  e  fulgoranti,  impossibilità  alla  stazione, 
e  con  artropatia  tabetica  al  ginocchio  ed  al  piede  sinistro.  Fu  pro- 
stituta ed  ebbe  la  sifilide.  Ha  fatto  sette  sospensioni,  ed  è  ancora 
attualmente  in  cura.  Sembra  si  ottenga  un  leggero  miglioramento  ri- 
guardo al  dolori. 
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4.^  Malato,  degente  al  N.^  401  Sala  S.  Stefano ,  di  anni  62  f 
affetto  da  aolerosi  combinata  nei  cordoni  posteriori  e  laterali  a  da- 
tare da  dieci  anni  (dolori  reumatoidi,  aumento  del  riflesso  del  ginocchio, 
disturbi  vescicali,  perdita  della  potenza,  marcata  atassia,  spasmo 
atassioo,  segno  di  Romberg,  erisi  laringee  e  gastriche,  miosi  pa- 
ralitica). Dopo  6  sedute  il  malato,  di  sua  elezione,  ha  lasciata  la 
cura,  non  avendo  ottenuto  nessun  risultato.  Si  è  ripresentato  Tal- 
tro  giorno  nelle  stesse  condizioni. 

5.^  A.  P.  di  anni  34,  frequenta  il  nostro  gabinetto  di  oonsuU 
tazioni  esterne  da  circa  15  giorni,  per  curarsi  colla  sospensione, 
della  impotenza  virile,  che,  a  parer  mio,  ò  sintomatica  di  incipiente 
tabe  dorsale,  come  lo  fanno  supporre  i  diminuiti  riflessi  del  ginoc- 
chio ,  i  dolori  in  cintura  ed  agli  arti  inferiori ,  e  qualche  leggeri) 
disturbo  vescicale.  Ha  giÀ  praticato  sette  sospensioni,  ma  senza 
alcun  miglioramento. 

La  lettura  di  questi  brevi  cenni  sngrinfermi  curati  colla 
sospensione  dimostra,  come  ho  detto  piii  sopra,  lo  scarso  nu- 
mero delle  sedate  fatte,  e  per  ciò  il  poco  valore  da  ritrarne. 
Ma,  d'altra  parte,  si  può  certo  affermare  che  alle  prime  sei 
od  otto  sedate  non  si  sono  ottenuti  risultati  rimarchevoli, 
tanto  è  yero  che  gli  ammalati  hanno  abbandonatola  cura. E  no- 
tisi, che  i  casi  erano  variati,  e  per  la  durata  della  malattia,  e  per 
la  forma  di  questa',  che  di  tabe  dorsale  se  ne  hanno  tante  va- 
rietà  da  tenermi  ancora  in  dubbio,  se  forse  un  giorno  si  debba 
radicalmente  distinguere  quelle  forme  a  decorso  puramente 
doloroso,  con  paralisi  oculari  e  crisi  laringee  e  gastriche,  che 
durano  molti  anni,  da  quelle  che  volgono  presto  a  fine  e  si 
manifestano  coll'atassia,  acerbi  dolori,  disturbi  vescicali  ecc. 
ecc.  Capisco  che  tale  varietà  di  sintomi  dipende  dalla  dif- 
ferente localizzazione:  ma  non  si  può  negare  la  grande  di- 
versità del  decorso  e  di  tutto  il  quadro  clinico  generale. 

bone  invece  pi&  interessanti  i  miei  tre  oasi  primi  de- 
scritti, e  da  porsi  nella  statistica  in  aggiunta  a  quelli  degli 
altri  osservatori.  Essi  vennero  studiati  per  un  tempo  assai 
lungo,  dopo  aver  esauriti  i  soliti  trattamenti,  e  sono  già 
decorsi  4  mesi  dacché  furono'cosi  curati.  Anzi  a  questo  propo- 
positi  aggiungerò  che,  escluso  il  malato  affetto  da  paralisi  pro- 
gressiva, gli  altri  due  sono  già  stati  sottoposti  di  nuovo 
alla  cura:  il  terzo  colla  speranza  di  ottenere  ancora  del  mi- 
glioramento: il  secondo  allo  scopo   di  chiarire,  se  fu  la  sos- 
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speuBlone  che  fkyorl  il  progretto  della  malattia^  o  se  invece 
questo  non  fosse  altro  che  il  normale  decorso  del  morbo. 

Ho  parlato  del  tempo  trascorso  dopo  la  cura,  perchè 
io  ritengo  che,  in  terapia,  il  malato  debba  esser  segaito  per 
molto  tempo.  Qaanti  infermi  in  buona  fede  guariscono  sui  libri 
e  poi  muoiono  nei  loro  letti!  Quanti^  se  non  muoiono,  ricadono 
più  gravemente  e  restano  refrattari  alle  cure,  che  sul  primo 
giovarono!  A  questo  proposito  informi  il  mio  breve  lavoro 
sulla  cura  coli'ipnotismo  (1). 

Ma,  riassumendo,  si  può  dire  che  io  ho  avuto»  in  tre  casi 
di  tabe  dorsale,  un  completo  insuccesso  con  peggioramento, 
un  miglioramento,  ed  un  altro  insuccesso;  perchè  io  non 
voglio  tener  conto  della  miglioria  osservata  sul  primo,  una 
volta  che  si  è  quindi  sviluppata  la  paralisi  generale  progres- 
siva. Non  credo  che  di  ciò  sia  stata  causa  la  sospensione; 
non  solo  perchè  il  fatto  sarebbe  poco  spiegabile,  provando 
le  mie  esperienze  ed  i  fatti  clinici  che  la  sospensione  non  ha 
azione  di  sorta  sul  cervello,  ma  eziandio  perchè  il  nostro 
malato  vi  era  ereditariamente  predisposto,  e  già  nella  paresi 
de^li  arti  inferiori  mostrava  non  trattarsi  di  un  caso  di  tabe 
genuina.  D'altra  parte  il  fatto  della  complicanza  della  tabe 
colla  paralisi  progressiva  è  pur  troppo  frequente,  tanto  che 
il  Jendrassick  ha  voluto  delle  due  malattie  farne  una  sola. 
Della  qual  cosa,  dico  fra  parentesi,  non  abbiamo  per  ora 
nessuna  dimostrazione  accettabile. 

Se  però^  i  miei  casi  si  mettono  insieme  a  quelli  fino 
ad  ora  pubblicati,  ed  insieme  a  questi  si  considerano,  si  può 
dire  per  ora,  che  certo  la  sospensione  sembra  abbia  dato 
alcuni  casi  di  notevole  miglioramento  ;  ma  (come  dicono 
Charcot,  Erb,  Eulenburg,  Haramond,  ecc),  la  guarigione 
completa  non  si  è  mai  ottenuta,  nemmeno  nel  periodo  ini- 
ziale. Parimenti  si  vede  che  gì'  insuccessi  sono  molti  ed  i 
peggioramenti  non  sono  mancati.  Questi  differenti  esiti  ps-o 
sono,  come  dissi  più  sopra,  trovare  ragione  in  tante  circostanze 
diverse  da  non    permetterci  fino    ad    ora  alcuna  sicura  ap* 


(I)  La  cara  coiripDoiismo.  Sperinaentale,  1889. 
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prezzazione.  Cosi;  oltre  le  differenti  malattie,  la  loro  durata, 
le  condizioni  generali  degli  infermi,  è  da  tenersi  a  calcolo 
e  non  poco,  la  modalità  della  sospensione;  la  quale,  essendo 
praticata  da  diversi  medici,  può  esser  fatta  con  intensità 
differente.  Io  crédo  che  molti  abbiano  tirato  troppo  pel 
capo  ed  altri  poco.  Forse  cosi  si  spiegano  gl'insuccessi  degli 
uni  ed  i  gravi  guai  notati  dagli  altri. 

A  conferma  di  ciò,  dirò  come  al  Congresso  di  Roma,  ove 
io  recentemente  ho  avuto  Tenore  di  comunicare  i  miei  primi  ri- 
sultati sperimentali,  ebbi  a  sentire  dall'egregio  Prof.  Sciamanna, 
che  in  molte  sospensioni  che  egli  ha  praticate,  non  ebbe  ne' 
risultati  curativi  né  inconvenienti:  insomma  nessun  effetto: 
mentre  invece  il  Prof.  Brunelli  asseriva  che  gì'  inconvenienti 
furono  quasi  sempre  la  conseguenza  delle  sue  applicazioni. 
Ed  il  Prof,  Vizioli,  parimente  presente,  affermava  aver  ot- 
tenuto molti  vantaggi,  e  quasi  mai  inconvenienti.  Davvero 
è  strano  che  uomini  cosi  valenti  dicano  contemporaneamente 
tre  cose  cosi  diverse;  ma  io,  riferendomi  al  sopra  detto, 
oltre  che  dalla  scelta  dei  casi,  debbo  ritenere  che  molta  di 
questa  discrepanza  dipenda  dal  come  si  faceva  la  trazione. 
Il  prof.  Sciamanna  ha  forse  poco  tirato,  il  Brunelli  troppo, 
il  Vizioli  ha  forse  trovato  la  via  di  mezzo.  £  egli  possibile 
che  un  fatto  cosi  importante,  quale  è  quello  della  tra- 
zione del  midollo,  non  abbia  mai  dato  alcun  risultato,  se 
non  fosse  molto  moderata,  oppure  sempre  (o  quasi)  fosse 
dannosa,  se  non  eccessiva?  Ma  se  coli' eccedere  dall'una 
parte  o  dall'altra  si  sono  avuti  o  no  dei  guai,  non  è  poi 
vero  che,  a  chi  procederà  rettamente,  in  special  modo  coll'ap- 
parecchio  del  Charcot ,  sia  facile  evitare  gli  inconvenienti. 
Il  Charcot  stesso,  Hammond  ed  altri,  li  hanno  notati  e  sono: 

1.^  Edema  degli  arti  inferiori. 

2.°  Crisi  laringee  e  gastriche. 

3.^  Sintomi  di  paresi  agli  arti  inferiori. 

4.^  Paralisi  radiale  per  la  compressione  nell'ascella. 

5.^  Rottura  di  un'arteria  ateromasica. 

6*^  Vertigine  ecc.  ecc. 

Questa  enumerazione  per  ora  basti;  più  in  basso  avrò 
a  tornare  sopra  questa  questione. 
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Il  vero  scopo  della  presente  tuia  pubblicazione  noU  ò 
stato  il  desiderio  di  citare  i  miei  pochi  casi  clinici;  per 
questo  avrei  atteso;  ma  bensì  quello  di  rendere  di  pubblica 
ragione  alcune  mie  esperienze  fatte  sugli  animali^  allo  scopo 
di  chiarire  un  poco  meglio  il  meccanismo  d'azione  della  sos- 
pensione. Io  rimasi  molto  impressionato  nel-  leggere  che 
certi  individui  erano  stati  vittime  di  un  tale  sistema  di 
cara^  e  mi  parve  che  il  soggetto  meritasse  studio^  special- 
mente da  questo  punto  di  vista.  Che,  se  il  meccanismo  di 
azione  sarà  meglio  conosciuto,  più  facilmente  si  poseranno  le 
indicazioni  e  le  contro  indicazioni,  più  facilmente  si  rego- 
lerà la  modalità  della  cura. 

I  casi  di  morte  sono  già  troppi;  se  ne  contano  cinque, 
per  quanto  sia  a  mia  cognizione,    e  sono: 

Un  primo  caso  riportato  nella  u  The  Lancet  n,  di  una 
donna  che,  praticando  la  sospensione  senza  il  medico,  si  è 
strangolata. 

Un  secondo  è  accaduto  a  NewJork  ad  un  medico,  il 
quale  sospendendosi  da  sé  rimase  vittima  della  propria  im- 
prudenza. Non  conosco  la  modalità  della  morte. 

Un  terzo  caso  è  riferito  dal  Blocq.  Si  tratta  di  un  si- 
gnore che,  dopo  avere  imparato  dal  proprio  medico  la  cura, 
continuò  per  più  tempo  a  sospendersi  da  solo;  ma  l'ultima 
volta  gli  fu  fatale,   che  morì  ventiquatt'ore  dopo^  in    coma. 

Un  quarto  caso  lo  racconta  il  Dr.  Groeki.  Un  signore 
mori  venti  qua  ttr 'ore  dopo  una  seduta,  in  istato  di  paralisi. 

Un  quinto,  riferito  nella  Riforma  medica,  è  appartenente 
al  Prof.  Galvagni.  L'infermo  mori  dopo  ripetute  sospensioni. 
Alla  necroscopia,  oltre  che  la  tabe  diagnosticata,  si  riscon- 
tro una  forte  congestione  dei  centri  nervosi  ed  una  menin- 
gite cerebro-spinale.  L'autore  si  mostra  incerto  nel  concludere 
circa  la  cagione  della  morte,  e  Tinflusso  che  su  questa  può 
aver  avuto  la  sospensione. 

Ma,  insomma,  se  questi  casi  disgraziati  servono  a  di- 
mostrare i  pericoli  della  sospensione,  non  ci  dicono  delle 
cause,  degli  effetti  anatomici  prodotti.  £ssi  possono  dividersi 
in  quelli  in    cui  la    morte    avvenne    per  strangolamento    (il 
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primo  caso  e  forte  il  Becondo),  e  quelli  nei  qaali  la  sospen- 
sione praticata  convenientemente,  da  quel  panto  di  vista, 
fu  la  causa  diretta  della  morte  per  lo  stiramento  del  mi- 
dollo, se  non  è  lecito  pensare  che  qualche  circostanza  mor- 
bosa speciale  inerente  airindividuo  Tavesse  cagionata  o  di 
molto  favorita.  Ma  non  è  solo  il  pericolo  della  morte  che 
deve  preoccuparci  nella  cura  colla  sospensione.  Vi  sono  al- 
tri accidenti  che,  se  non  mortali,  sono  pure  gravi,  e  devono 
essere  evitati.  Alcuni  di  questi  sono  transitori,  altri  perma- 
nenti (Per  non  ripetermi  rimando  a  ciò  che  ho  detto  piti 
sopra). 

Sicché  non  sembrerà  eccessivo  che  una  cura,  la  quale 
può  uccidere,  e  che^  produce  di  sovente  fenomeni  sgrade- 
voli ,  debba  esser  molto  studiata ,  prima  di  renderla  popo- 
lare, come  già  troppo  mi  sembra  sia  stato  fatto.  Io  non  in- 
tendo con  ciò  che  se  ne  crei,  mi  si  permetta  la  frase,  una 
privativa  di  pochi.  Nemmeno  per  ideal  ma  mi  pare  che,  pri- 
ma che  al  medico  pratico  si  consiglino  e  si  consegnino  gli 
apparecchi  a  sospensione,  le  cose  debbano  essere  piii  stu- 
diate da  chi^  per  maggior  pratica  e  tempo,  può  perfezionare 
il  metodo,  e  meglio  stabilire  le  indicazioni  e  le  controindi- 
cazioni. Non  posso  tenermi  dal  citare  di  bel  nuovo  Tesem- 
pio  dell'  ipnotismo ,  che  è  stato  reso  ridicolo  e  dannoso  da 
chi  ha  creduto  che,  curare  una  nevrosi  coiripnotismo,  fosse 
Io  stesso  che  ordinare  del  bicarbonato  di  soda! 

A  questo  proposito  Raoult,  nella  sua  Rivista  critica,  fa 
un  elenco  delle  controindicazioni  nella  sospensione.  £  per 
quanto  io  non  divida  completamente  le  sue  opinioni ,  pure 
le  ho  trovate  molto  prudenti,  ed  alla  fine  di  questo  lavoro 
formulerò  in  brevi  termini  ciò  che  egli  consiglia.  Non  Io 
faccio  subito  per  poter  discutere  le  sue  affermazioni  coi  ri- 
sultati delle  mie  esperienze  sugli  animali,  le  quali  mi  sem- 
bra in  qualche  Iato  conducano  ad  un  diverso  modo  di  vedere. 

Ora  invece  desidero  esporre  brevemente  quel  che  sap- 
piamo riguardo   al  meccanismo    d'azione   della  sospensione. 

Motchoutkoswski  ha  constatato  che  realmente  si  ha  Tal- 
lungamento  della  midolla  spinale,  e  perciò   uno  stiramento 
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ancora  sulle  radici,  in  special  modo  sulle  posteriori.  Egli  ha 
sperimentato  sul  cadavere ,  praticando  un'  apertura  tra  la 
quinta  e  la  sesta  vertebra  dorsale,  onde  farsi  un  concetto  dei 
possibili  mutamenti  di  posiaione.  Il  risultato  fu  il  segi  ente: 
un  allungamento  di  14  millimetri  nella  regione  cervicale,  e 
di  due  centimetri  e  mezzo  in  tutta  la  colonna  vertebrale.  Il 
midollo  spinale  si  allungherebbe  di  circa  un  centimetro.  Di 
più  egli  ha  constatato,  e  questo  confermano  molti  altri  spe- 
rimentatori, che  gli  arti  si  allungano  parimente,  e  di  tanto 
che,  tutto  insieme,  il  corpo  crescerebbe  di  circa  cinque  cen- 
timetri. 11  liquido  cerebro-spinale  si  accresce  notevolmente. 
Pel  Motschoutkoswski,  e  pel  Charoot,  che  ne  divide  le  api 
nioni,  una  delle  principali  azioni  curative  consisterebbe  nel- 
rallungamento  dei  nervi,  delle  radici  e  del  midollo  spinale: 
un'altra^  ma  in  seconda  linea,  essi  ripongono  nell'  aumento 
della  circolazione  collaterale,  che  si  produce  nelle  parti  af- 
fette. Ma  questo  aumento  del  circolo  eglino  non  Thanno  di- 
mostrato come  Tallungamento  del  sistema  nervoso  ;  e  tanto 
è  vero  che  ò  permesso  a  Dujardin  Baumetz  di  ritenere,  in 
opposizione  ad  una  tale  ipotesi,  cho  Fazione  curativa  della 
sospensione  sia  da  porsi  nell'anemia  del  midollo  spinale,  che 
essa  produce:  anemia  che  avverrebbe  in  seguito  alla  com 
pressione  dei  nervi  nelle  lore  guaine.  Le  opinioni  dell' Alt- 
haus  sono  ben  note  a  tutti:  egli  crede  che  la  sospensione 
agisca  per  la  rottura  delle  aderenze  meningee,  che  spesso 
trovansi  nei  tabetici  ai  cordoni  posteriori.  Questo  fatto  fa- 
vorirebbe la  migliore  conducibilità  delle  fibre,  in  special  modo 
di  quelle  poste  superficialmente,  e  la  rottura  di  quelle  maglie 
che  serrano  i  tubi  nervosi  in  seguito  all'aumento  e  alla  tras- 
formazione della  nevroglia.  Per  ultimo  egli  pensa  che  lo  sti- 
ramento sul  midollo  allungato  possa  agire  sui  visceri  che  in- 
nerva, per  mezzo  delle  fibre  che  in  questo  hanno  i  nuclei  di 
origine.  L'Erb  ritiene  che  l'azione  della  cura  sospensiva  sia  da 
porsi  su  tutto  il  sistema  nervoso  centrale  e  periferico;  sarebbe 
qualcosa  di  simile  ad  un'azione  traumatica,  che  ne  trasforma  il 
dinamismo.  Il  Kummo  crede  che  una  grande  importanza  sia  da 
riporsi  nello  stiramento  dei  nervi  periferici.  Hecentemente  il 

RiT.  din.  Areb.  U.  di  elii.  mei.  I 
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Dr.  Bonuzzi,  al  Coagreaso  di  Padova,  ha  comunicato  delle  espe- 
rienze fatte  sul  cadavere,  che  lo  hanno  portato  alle  seguenti 
conclusioni:  che,  cioè,  il  midollo  si  sposta  solamente  di  tre 
o  quattro  millimetri  ;  che  le  radici  spinali  vengono  stirate 
meno  di  quel  che  si  credeva,  ad  eccezione  della  coda  equina,  e 
che  si  aumenta  la  tensione  del  liquido  cerebro-spinale.  L'allun- 
gamento della  colonna  vertebrale  poi ,  da  un  centimetro  e 
mezzo  a  tre,  sarebbe  più  apparente  che  reale,  perchè  i  corpi 
delle  vertebre  si  allontanano  meno  che  le  apofisi  spinose:  in 
ogni  modo  il  midollo  spinale  non  segue  che  in  parte  rallunga- 
mento.  Egli  ritiene  inoltre  che  Io  stiramento  delle  vertebrali, 
che  principalmente  irrorano  il  midollo,  sia  causa  deirarrivarc 
portino  a  questo  minor  quantità  di  sangue:  il  qual  fatto,  coll'a- 
prirsi  dei  seni  venosi  per  Taccrescimento  del  liquido  cerebro- 
spinale^ faciliterebbe  la  circolazione  del  midollo  stesso.  Lo  sti- 
ramento delle  parti  coadiuverebbe  un  tale  meccanismo.  Nel 
mentre  che  sono  importanti  le  sue  osservazioni  sulla  mobilità 
del  midollo  e  della  colonna  vertebrale,  non  saprei  qual  valore 
debbasi  accordare  alla  seconda  parte,  che  si  fonda  soltanto 
sopra  ipotesi. 

Il  Jiirgsen  pure,  che  vanta  il  metodo  di  Hessing,  crede 
ad  un  miglioramento  nella  circolazione,  ma  anch'egli  ritiene 
ciò  senza  dimostrarlo. 

Queste  sono  le  principali  teorie  espresse  dagli  autori  sul 
meccanismo  d'azione  della  sospensione.  Come  si  vede  tutti 
concordano  che  vi  ha  l'allungamento  delle  parti,  e  con  ciò 
l'azione  meccanica  sul  midollo  spinalo,  ed  a  qu est' avviene 
meccanica  alcuni  tutto  riferiscono  (Erb,  Rummo,  Althaus). 
Altri,  nel  mentre  ritengono  che  quest'ultima  abbia  molta  im  - 
portanza,  ricorrono  ancora  all'  elemento  vascolare  sia  nel- 
l'aumento (Charcot,  Motchoutkoswski,  Bonuzzi  ecc.)>  sia  nella 
diminuzione  (Dujardin  Baumetz).  Alla  fine  del  presente  lavoro 
vedremo  coi  fatti  sperimentali  qual  valore  sia  da  darsi  a 
queste  differenti  opinioni. 

Quello  poi  in  che  tutti  sono  concordi,  si  è  nell'azione  fisio- 
logica della  sospensione:  aumento  del  numero  dei  respiri  e  di 
quello  delle  pulsazioni,  miglioramento  nella  nutrizione  gene- 
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rale.  La  congestione  della  faccia  ^  notata  da  alcuni,  h  per 
me  anicamente  dovuta  alla  cattiva  applicazione  dell'  appa- 
recchio. Io  non  rho  mai  osservata  altro  che  quando  questo 
era  male  adattato,  tanto  è  vero  che,  fatto  discendere  l'am- 
malato ed  aggiustate  le  cose,  tutto  è  scomparso. 

Come  ho  già  detto,  la  disparità  delle  opinioni  riguardo 
al  modo  di  agire  della  sospensione,  ed  i  pericoli  di  questa, 
che  sopra  ho  fatto  rilevare,  mi  hanno  deciso  a  praticare 
alcune  esperienze  sugli  animali,  allo  scopo  di  accertare  in 
quale  stato  trovisi  la  circolazione  dei  centri  nervosi  durante 
e  dopo  la  sospensione.  Ed  ecco  come  ho  ideato  le  esperienze. 

Primieramente  ho  desiderato  confermare  Tallungamento 
della  colonna  vertebrale,  del  midollo  e  delle  sue  radici,  già 
dimostrato  dalle  osservazioni  del  Motchoutkosw:ski  e  del  60 • 
nuzzi.  A  questo  proposito  non  credo  utile  entrare  in  dettagli; 
per  ciò  basti  sapere  che,  dopo  ripetuti  esperimenti  fatti  sui 
conigli  col  mezzo  usato  dagli  altri  osservatori ,  ho  potuto 
constatare,  non  solo  il  fatto  del  distendersi  della  colonna 
vertebrale,  ma  eziandio  rallungamento  del  midollo  da  2  a  5 
millimetri  e  Io  stirarsi  delle  radici  spinali.  Ui  più,  come  era 
da  prevedersi,  ho  altresì  verificato  che  ralluagamento  di  que- 
ste parti  è  proporzionale  al  peso  del  corpo ,  tanto  che  in 
certi  animali  molto  piccoli  si  riduce  a  cosa  minima.  Sic- 
ché le  mie  osservazioni  sugli  animali  concordano  con  quelle 
fatte  da  altri  sul  cadavere,  e  maggiormente  pongono  in  ri- 
lievo la  grande  influenza  del  peso  del  corpo. 

Dopo  queste  osservazioni  preliminari,  e  dopo  molte  prove 
allo  scopo  di  studiare  in  qual  modo  gli  animali  sopportas- 
sero la  sospensione,  mi  accorsi  che  i  conigli  scelti  per  le  mie 
esperienze,  ne  risentivano  un  effetto  quasi  nullo,  e  ciò  a  causa 
della  proporzione  del  peso  del  corpo  con  quello  del  capo  e 
del  collo  :  ond'è  che,  allo  scopo  di  riavvicinare  quanto  meglio 
si  potesse  l'esperimento  alle  condizioni  deiruomo,  ho  pensato 
di  aggiungere  ad  alcuni  animali  dei  pesi,  che  furono  gra- 
duati, imitando  cosi  la  differenza  che  si  osserva  nei  diversi 
individui. 
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Il  mio  piano  era  adunque  di  sospendere  alcuni  animali 
senza  pesi,  ed  altri  coH'aggiunta  dei  pesi,  all'oggetto  non  solo 
di  studiarne  i  fenomeni  in  vita,  ma  principalmente  di  con- 
statare le  lesioni  anatomiche  macro  e  microscopiche.  Di  più 
a  fine  di  accertare  se  le  lesioni  riscontrate  alla  necroscopia 
si  producessero  durante  la  trazione,  od  invece  consecutiva- 
mente a  questa  per  un  tempo  più  o  meno  lungo ,  praticai 
altre  esperienze,  uccidendo  gli  animali  in  diversi  periodi 
di  tempo.  Il  lettore  ben  capirà  che  un  tale  indirizzo,  ora 
regolarmente  esposto,  fu  da  me  adottato  successivamente 
dopo  i  primi  fatti  osservati.  Cosi  queste  ultime  esperienze^ 
furono  conseguenza  dei  risultati  riscontrati  alla  necroscopia 
nei  conigli  morti   spontaneamente   dopo  alcune    sospensioni. 

Fra  i  diversi  animali  ho  scelto  i  conigli,  perchè  mi  sono 
sembrati  i  più  adatti  per  la  loro  docilità  ;  ed  infatti  non  ho 
avuto  che  a  lodarmene,  essendo  quasi  sempre  rimasti  immo- 
bili durante  l'esperimento.  Ho  poi  fatto  costruire  qui  in  Li- 
vorno, dal  Diara,  un  apparecchio  perfettamente  simile  a  quello 
che  si  adopra  per  la  sospensione  dell'uomo  ;  ben  inteso  colle 
dovute  modificazioni  per  quel  che  riguarda  la  forma  della 
parte  che  devesi  applicare  al  capo  dell'animale.  La  testa  fu 
sempre  bene  aflferrata  fra  la  nuca  e  la  mascella,  evitando  di 
esercitare  la  compressione  sui  vasi  del  collo  e  di  inceppare 
la  respirazione.  Le  sospensioni  furono  praticate  più  volte  alla 
settimana,  della  qual  cosa  si  è  sempre  tenuto  conto.  La  durata 
ha  variato ,  secondo  che  1'  animale  era  o  no  coi  pesi  :  net 
primo  caso  per  circa  dieci  minuti,  nel  secondo  da  due  a  sei 
minuti.  Ed  ora  senz'altro,  passo  ad  una  breve  esposizione^ 
degli  esperimenti,  che  furono  divisi  in  tre  serie. 

1.*  Serie.  —  Conigli  sospesi  ripetutamente  senza  aggiunta  di  peso. 

Se  io  dovessi  esporre  una  relazione,  giorno  per  giorno, 
delle  sospensioni  praticate  a  questi  conigli,  nei  quali  i  ri- 
sultati sono  stati  cosi  costanti,  mi  sembra  mi  ripeterei  troppo 
spesso,  senza  maggior  vantaggio  sotto  il  rapporto  della  chia- 
rezza. Perciò  parmi  sia  più  opportuno  riassumere  in  brevi 
termini  i  risultati  delle  osservazioni. 
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I  conigli  messi  in  esperienza  farono  tre,  dei  differenti  pesi  di  grammi 
1500,  1320,  1100,  rappresentando  cosi  diversi  gradi  di  trazione. 
Basi  farono  sospesi  più  volte  alla  settimana  per  circa  quindici  o 
Teoti  sedate.  Dorante  le  sospensioni,  che  duravano  dieci  minuti,  e 
ohe  per  evitare  errori  erano  fatte  senza  gli  ascellari,  gli  animali 
restavano  calmi  :  il  polso  ed  il  respiro  si  facevano  più  frequenti , 
ma  non  in  modo  eccessivo  (fino  a  quaranta  respirazioni  e  cento 
trenta  pulsazioni  per  minuto).  La  calorificazione  non  si  alte  rava. 
Cessata  la  sospensione,  e  messi  in  terra,  alle  prime  sedute,  per  circa 
due  minuti  restavano  torpidi,  trascinando  leggermente  gli  arti  in- 
feriori, ma  poi  riprendevano  la  loro  vivacità,  che  mi  è  sembrata  forse 
maggiore  di  quando  entravano  nella  stanza  delle  esperienze.  Con- 
viene notare  che  la  differenza  del  loro  peso  (piccola  a  dir  vero)  non 
inflaì  rimarchevolmente  sopra  la  intensità  dei  fenomeni.  Si  è  cer- 
tamente osservato  che  dopo  quattro  o  cinque  sospensioni  gli  ani- 
mali si  sono  abituati,  e  più  non  hanno  risentito  il  torpore  sudde- 
scritto,  mentre  il  respiro  ed  il  polso  facevansi  meno  frequenti.  Alle 
ultime  sedute  i  conigli  non  presentavano  la  benché  minima  diff^e- 
renza,  tanto  che  pensai  di  sospenderle.  Dei  tre,  uno  solo  fu  ucciso  : 
ma  Tesame  del  midollo,  del  cervello  e  delle  meningi  fu  completa- 
mente negativo,  non  solo  macroscopicamente,  ma  anche  microscopi- 
camente. I  tagli,  colorati  diversamente  al  carminio  ed  alFematos- 
silina,  mostravano  normali  le  fibre,  le  cellule  e  la  nevroglia.  Normale 
lo  stato  della  circolazione  :  i  visceri  furono  trovati  completa- 
mente sani. 

2.^  Serie.  —  Conigli  sospesi  ripetutamente  coU'aggianta  di  peso. 

I  risaltati  ottenuti  da  queste  esperienze  rendono  neces- 
saria un'esposizione  più  dettagliata  della  precedente.  È  perciò 
che  trascrivo  le  osservazioni  come  furono  registrate  ogni 
^omo. 

Esperienza  1.^,  13  luglio  1889.  —  1.°  Coniglio  del  peso  di 
granmii  1480  :  sospensione  coll'aggiunta  di  1000  grammi,  e  per  la 
dorata  di  quattro  minati  circa.  L'animale  si  assoggetta  docilmente 
alla  esperienza,  durante  la  quale  si  produce  un  forte  stiramento 
della  nuca.  La  respirazione  ed  il  polso  sono  accelerati,  e  crescono 
eolla  durata  della  sospensione  fino  a  raggiungere  un  massimo  di 
sessanta  respiri:  il  polso  è  assolutamente  incontabile.  Finito  Te- 
sperimento,  il  coniglio  vien  posto  in  terra ,  ed  allora  si  nota  che 
il  polso  ed  il  respiro  si  fanno  grado  a  grado  meno  frequenti  :  ma 
Fanimale  ò  torpido  nei  movimenti  e  trascina  specialmente  gli  arti 
inferiori.  Non  voglio  tralasciare  di  dire,  che  durante  la  sospensione 
si  osservarono  alcune  contrazioni  cloniche  agli  arti  superiori,  che 
cefisavano  appena  collocato  in  terra  l'animale;  il  quale  tre  minuti 
dopo  resperimento,  riacquistò  lentamente  la  sua  vivacità,  che  in 
meno  di  quindici  minuti  raggiunse  il  suo  normale. 
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2.^  Coniglio  ;  peso  1360  grammi.  Si  sospende  nella  stessa  guisa 
del  precedente  e  per  lo  stesso  tempo,  ma  coiraggiunta  invece  di 
maggior  pneso  (1500  grammi).  L'aumento  del  polso  e  del  respiro  e 
le  contrazioni  cloniche  agli  arti  superiori,  sono  più  marcate  che 
nel  precedente;  ma  del  resto  sopporta  meglio  Tesperimento  senza 
fenomeni  di  soffocazione.  Collocato  in  terra  notansi  le  stesse  cose 
che  nel  primo  coniglio,  se  nonchò  la  torpidità  ed  il  trascinare  degli 
arti  inferiori  sono  più  accentuati,  come  ò  più  lungo  il  tempo  che 
impiega  per  tornare  allo  stato  normale. 

3.^  Coniglio  del  peso  di  grammi  1240.  Esperienza  come  la  so- 
pradetta, ma  con  raggiunta  di  un  peso  di  grammi  2000.  La  durata 
della  trazione  ò  più  breve  (due  minuti)  a  caasa  dei  gravi  fenomeni 
che  insorgono.  Forti  contrazioni,  respiro  superficiale  etc.  etc.  È  più 
lento  dei  precedenti  a  riprendere  dopo  Tesperimento. 

Esperienza,  2.*  14  luglio  1889.  —  1.®  Conìglio.  Medesimo 
risultato  che  nel  giorno  precedente  (É  inteso  che  questa  esperienza, 
come  pure  tutte  le  altre  posteriori,  sono  state  eseguite  rispettiva- 
mente col  metodo  più  sopra  accennato).  11  coniglio,  che  prima  della 
sospensione  era  vivacissimo,  ò  rimasto  torpido  per  più  di  dieci  minuti. 

2.<^  Coniglio.  Come  la  precedente. 

3.0  Coniglio.  Le  contrazioni  cloniche  agli  arti  superiori  sono 
marcatissime.  Riprende  con  difficoltà  dopo  Tesperimento. 

Esperienza  3.",  15  luglio  1889. 

1.°  Coniglio  1 

2.^  Coniglio  ;  Come  la  precedente. 
3.**  Coniglio  \ 
I  fenomeni  sembrano  meno  accentuati  che  la  volta  passata. 

Esperienza  4.%  17  luglio  1889, 

1'°  Coniglio  ) 

2.^  Coniglio  [  Come  la  precedente. 

3.*^  Coniglio  ) 

Esperienza  5.%  18  luglio  1889. 

1.^  Coniglio 

2.°  Coniglio  \  Come  la  precedente. 


3.®  Coniglio 
Esperienza  6.»,  20  luglio  1889. 

Il  3.*^  coniglio  stenta  molto  a  riprendere,  ma  poi  sembra  vi  rie- 
sca completamente. 
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Esperienza.  7,*,  21  luglio  1889. 

2.0  SSiflio  I  Co-"»  1«  precedente. 

Si  nota  che  gli  animali  restano  torpidi  per  molto  tempo  (circa 
15  minuti)  e  che  non  sono  più  così  vivaci  come  nei  giorni  antecedenti; 
cosicché,  contrariamente  a  quelli  trattati  senza  peso,  non  si  abi- 
tuano alla  sospensione,  ma  anzi  ogni  giorno  mostrano  maggior^ 
mente  sentirne  gli  effetti  dannosi. 

3.^  Coniglio.  Non  si  pratica  Tesperienza,  percliò  T animale  è 
aggravato.  Esso  reagisce  appena  :  ha  polsi  e  respiri  frequentissimi, 
la  temperatura  al  disotto  del  normale.  Giace  di  fianco  cogli  arti 
flessi  leggermente,  e  non  è  in  grado  di  eseguire  movimenti  a  scopo 
determinato:  ò  decisamente  paretico.  Se  viene  toccato  sul  capo,  rea* 
gisce  con  dei  moti  riflessi;  la  sensibilità  sembra  conservata. 

Esperienza  8.*,  23  luglio  1889. 

2:1  S!;!|1Ì;|  Come  la  precedente. 

11  3.^  Coniglio  è  morto.  Verso  le  otto  del  mattino  era  freddo 
e  agonizzante.  La  necroscopia  fu  eseguita,  circa  sei  ore  dopo  la 
morte,  eccone  il  risultato: 

Dal  lato  dei  visceri  nulla  di  anormale,  ed  anzi,  per  una  spe- 
ciale attenzione  portatavi,  si  può  affermare  che  non  vi  è  traccia 
di  congestione.  La  colonna  vertebrale  risulta  parimente  normale 
sotto  ogni  riguardo.  Aperto  lo  speco,  colpisce  immediatamente  il 
fatto,  che  le  meningi  spinali  e  buibari,  in  ispecial  modo  quelle  della 
regione  cervicale,  sono  molto  iperemiche  :  vi  si  scorge  una  fina  inie- 
zione vasaio.  Ma  non  solo  :  perchè  ad  occhio  nudo  e  chiaramente 
si  riconosce  che  il  sangue  in  certi  luoghi  ò  uscito  dai  vasi,  produ- 
cendo  delle  piccole  emorragie  puntiformi.  Anche  queste  lesioni  hanno 
principale  sede  nella  midolla  cervicale.  Nel  tessuto  nervoso  nessuna 
lacerazione.  11  cervello  e  le  sue  meningi  apparentemente  normali.  Tutto 
il  sistema  nervoso  fu  immediatamente  posto  nel  liquore  di  Miiller, 
mentre  le  radici  spinali  ed  alcuni  nervi  furono  trattati  coli*  acido 
osmico  e  col  carminio.  Il  risultato  delFesame  microscopico  sarà  dato 
ulteriormente. 

Esperienza  9.*,  25  luglio  1889. 

2.'  Coniglio  j  ^^"^^  ^*  precedente. 
Gli  animali  sono  assai  vivaci. 

Esperienza  10.^  26  luglio  1889. 
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Esperienza  H>,  28  luglio  1889. 

y  Coniglio  t  ^^""^  ^*  precedente. 

I  conigli,  dopo  la  sospensione,  riprendono  molto  stentatamente. 

Esperienza.  12.%  30  luglio  1889. 

Gli  animaU  sono  meno  vivaci  che  nei  giorni  precedenti;  ma 
pure  non  si  può  constatare  nessuna  paralisi,  nò  disturbi  nel  respiro 
e  nel  polso.  Praticata  la  sospensione  hanno  presentati  gli  stessi  fe- 
nomeni, ed  hanno  ripreso,  sebbene  con  molta  lentezza.  Al  mattino 
di  poi  si  trovarono  ambedue  morti.  La  necroscopia  ci  ha  fatto  ri- 
scontrare con  sorprendente  concordanza  le  stesse  lesioni  già  con- 
statate nel  3.<»  Coniglio.  I  visceri  erano  sani  e  non  congesti.  Integra 
la  colonna  vertebrale,  come  il  midollo  e  le  sue  radici  (intendo  dire 
riguardo  alla  costituzione  fisica).  Invece  marcatissima  la  fina  inie- 
zione vascolare  e  così  pure  le  piccole  emorragie  puntiformi  nella 
regione  cervicale.  Veruna  alterazione  del  cervello  e  delle  sue  me- 
ningi. Entrando  in  qualche  particolare,  per  essere  esattissimo,  dirò, 
come  le  lesioni  fossero  più  marcate  nel  I  .<>  che  nel  2.o  Coniglio,  per 
quanto  quest'ultimo  sostenesse  500  grammi  di  più  ;  nonostante  anche 
quelle  del  2.®  mostravansi  evidenti.  Tutto  il  sistema  nervoso,  sepa- 
rato in  2  vasi  per  ogni  coniglio,  fu  posto  nel  liquore  del  Miiller.  Le 
radici  spinali  ed  i  nervi  periferici,  neiracido  osmico  e  nel  carminio, 

Ed  ora  ecco  il  risultato  degli  esami  microscopici.  Le  parti, 
dopo  il  liquore  del  Miiller,  furono  poste  nelF  alcool  per  completare 
il  loro  indurimento.  Di  ciascun  midollo  e  bulbo,  vennero  fatti  dei 
tagli  in  serie,  e  colorati  al  carminio  ed  alla  ematossilina  col  metodo 
del  Weigert.  I  risultati  ottenuti  dagli  esami  dei  tre  diversi  conigli 
furono  molto  cimili  fra  loro;  nonostante  ne  darò  separatamente  una 
breve  descrizione: 

3.**  Coniglio  (il  1.^  a  morire). 

II  midollo  spinale  si  mostra  in  tutto  il  suo  tragitto  regolare 
per  la  sua  forma,  ed  in  ispecial  modo  col  metodo  Weigert  si  vede 
chiara  la  distinzione  fra  la  sostanza  grigia  e  la  bianca,  che  in  tutte 
le  sue  porzioni  resta  fortemente  colorata.  Ma  ciò  che  a  prima  vi- 
sta colpisce,  si  è  che  i  vasi  sono  molto  marcati  tanto  nella  sostanza 
bianca  come  nella  grigia,  ma  più  specialmente  nell*  ultima,  in  cui 
si  ha  una  fina  iniezione  dei  più  minuti  capillari  ripieni  di  globuli 
sanguigni.  Percorrendo  in  serie  dairalto  al  basso  il  midollo,  si  nota 
che  tale  iniezione  è  maggiormente  marcata  nella  regione  cervicale. 
Le  meningi  non  essendo  state  comprese  nei  tagli,  non  fu  possibile 
esaminarle.  Anche  il  bulbo,  che  fu  esaminato  con  tagli  in  serie, 
presenta  questa  iperemia,  che  però  va,  verso  Talto^  a  perdersi  in 
sfumatura.  Anche  qui  nessuna  alterazione  grossolana  delle  due  so- 
staaza  II  cervello,  nel  quale  furono  praticati  dei  tagli  solamente 
in  qualche  punto,  non  presenta  nulla  di  anormale.  Ad  un  esame  più 
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aainato,  e  specialmente  colle  preparazioni  colorate  al  carminio,  non 
si  è  potato  coostatare  la  benché  minima  alterazione  della  sostanza 
bianca;  perchò  le  fibre  si  colorano  con  questo  reagente  normal- 
mente, ed  il  tessuto  che  loro  serve  di  trama  è  normale  per  qualità 
e  quantità.  La  sostanza  grigia  ò  parimente  normale.  Le  grosse 
cellule  anteriori,  e  le  altre  più  piccole  dei  colini  posteriori,  si  pre- 
sentano ben  colorate  al  carminio,  con  forma  regolare,  col  nucleo 
lucente,  ed  hanno  poi  i  prolungamenti  ben  marcati.  Col  metodo  del 
Weigert  si  nota,  nella  sostanza  grigia,  normale  la  fina  rete  di 
fibre  colorate  in  bleu  intenso  dalla  ematoss.Uina.  La  nevroglia  pa- 
rimente è  normale  per  qualità  e  quantità. 

Ma  se  ciò  è  da  ritenersi  per  la  struttura  generale  di  detta  so- 
stanza, non  sfugge  che  in  certi  punti  del  tessuto  grigio,  e  special* 
mente  vicino  al  canale  centrale,  si  riscontr  no  alcune  piccole  emor- 
ragie. In  questi  punti  si  nota  come  i  globuli  sanguigni  asciti  dai 
capillari  abbiano  invaso  il  tessuto  nervoso,  che  in  quei  punti  si 
mostra  manifestamente  alterato.  Vi  si  riscontrino  delle  gocciolette 
trasparenti  di  grasso,  dei  corpi  granulosi,  ed  in  qualche  luogo  si  ve- 
dono chiaramente  alterate  delle  cellule  nervose,  che  hanno  l'apparenza 
vitrea,  e  che  male  si  colorano  al  carminio:  so/io  deformate  e  ripiene 
di  piccole  granulazioni.  Alla  periferia  di  questi  focolai  si  scorgono 
delle  cellule  embrionali.  In  qualche  altro  punto  si  nota  come  il 
sangue  abbia  invaso  la  guaina  peri  vascolare,  ma  non  però  in 
grande  quantità.  Le  lesioni  summeDtovate  occupano  quasi  tuttala 
midolla,  ma  si  fanno  più  rare  daiia  metà  dorsale  in  giù.  Nel  bulbo 
non  furono  constatate.  Nel  midollo  cervicale  se  ne  trovano  alle 
volte  due  o  tre  per  ogni  preparazione.  E ,  per  le  diverse  appa- 
renze che  presentano,  si  può  affermare  che  non  sieno  tutte  della 
stessa  epoca.  Il  cervello,  esaminato  ad  un  forte  ingrandimento,  si  pre- 
trenta  normale  sotto  tutti  i  rapporti.  Le  radici  spinali  ed  alcuni 
nervi,  studiati  colla  colorazione  al  carminio  ed  all'acido  osmico,  sono 
normali  ;  in  una  sola  preparazione  appartenente  alle  radici  spinali 
(non  saprei  dire  di  qual  paio)  trovasi  qualche  fibra  degenerata,  per- 
chò la  mielina  si  mostrava  coagulata  in  gocce  ed  i  nuclei  erano 
aumentati  di  numero. 

1.®  e  2.0  Coniglio.  —  I  reperti  degli  altri  due  conigli  furono,  come 
dissi  più  sopra,  molto  simili  a  quelli  descritti.  Farò ,  per  brevità, 
soltanto  notare  qualche  differenza  che  ho  potuto  apprezzare.  S*intende 
che  in  ambedue  fu  riscontrata  la  fina  iniezione  del  midollo  ed  in 
special  modo  della  sostanza  grigia,  come  pure  Tassoluta  integrità 
del  cervello.  Ora  le  lesioni  del  l.^^  coniglio  furono  marcatissime , 
ove  a  differenza  degli  altri  due  ho  potuto  constatare  una  piccola 
emorragia  nel  bulbo  sul  pavimento  del  quarto  ventricolo,  verso  il 
nucleo  di  origine  del  vago.  Nel  resto  le  medesime  lesioni  del  pre- 
cedente ,  con  marcate  emorragie  nella  sostanza  grigia.  Normali  i 
nervi  e  le  radici  spinali. 

Nel  :2.o  coniglio  le  alterazioni  hanno  differito  per  quantità,  e 
le  pìccole  emorragie  erano  meno  marcate  che  noi  precedenti.  Non 
si  poterono  constatare,  in  tutto  il  midollo,  che  due  soli  focolai  emor- 
ragici. Nel  bulbo  nessuna  alterazione.  Il  resto  tutto  normale. 
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3.^  Serib.  —  Gonig^  sospesi  eon  aggiunta  di  peso,  ed  aocisi  sia 
durante  l'esperiensa,  sia  dopo  di  essa,    ma  in  diversi  periodi. 

Con  queste  esperienze  ho  voluto  studiare  gli  effetti  della 
sospensione  (ben  inteso  quelli  circolatori)  sia  durante  questa, 
sia  dopo,  ma  a  diversa  distanza  dalla  sospensione  stessa.  Ben 
si  comprende  che  Io  scopo  fu  quello  di  seguire  l'andamento 
delle  lesioni  riscontrate  nelle  precedenti  serie. 

Essendomi  forse  troppo  esteso  nell'antecedente  non  farò 
qui  che  riassumere  i  risultati. 

Cinque  conigli  furono  soggetti  allo  esperimento.  Due  di  questi, 
Tuno  del  peso  di  1600  grammi,  Taltro  di  1380,  furono  sospesi,  il 
primo  con  aggiunta  di  1000  grammi,  il  secondo  di  2000,  e  per  la  du- 
rata di  8  minuti  il  primo,  di  10  il  secondo.  Il  l.o  fa  ucciso  a  metà 
dell'esperienza,  Taltro  al  termine  dei  10  minuti.  La  necroscopia  non 
lasciò  verificare  nessuna  alterazione  dei  centri  nervosi,  nò  delle  loro 
meningi,  che  anzi  mi  fu  piuttosto  agevole  il  constatare  1*  anemia 
di  detti  centri.  L*esame  microscopico,  fatto  dopo  le  solite  prepara- 
zioni e  coi  soliti  metodi,  ha  dato  risultati  completamente  negativi, 
non  solo,  ma  posso  pure  affermare  la  quasi  completa  vacuità  dei 
sistema  circolatorio,  in  manifesta  opposizione  coi  risultati  della  2.* 
Serie.  Gli  altri  3  conigli  del  peso  di  grammi  1400,  1300,  1230,  fu- 
rono sospesi  coiraggiunta  di  grammi  2000,  ed  uccisi  dopo  la  so- 
spensione; il  1.0  al  cessare  di  questa,  il  2.^  dopo  un  q\iarto  d'ora, 
il  3.0  mezz'ora  dopo.  I  risultati  macroscopici  delle  necroscopie  fu- 
rono i  seguenti.  Iniezione  meningea  marcata  nel  1.^,  escluso  il  cer- 
vello. Lievemente  marcata  nel  ^.^,  ma  con  una  emorragìa  della 
grossezza  di  ^  millimetri,  irregolare  nella  forma,  alla  parte  supe- 
riore della  regione  dorsale.  Nel  terzo  nessuna  alterazione.  Il  midollo 
sembra  normale.  L'esame  microscopico  non  mi  foce  constatare 
nessuna  emorragia  interna:  però  ò  marcata  la  fina  iniezione 
vasale,  con  capillari  ripieni  di  globuli  sanguigni  nel  l.o  Coniglio. 
Nel  2.0  e  nel  3  °,  contro  ciò  che  lasciava  supporre  la  emorragia  me- 
ningea, nulla  di  anormale.  Sono  in  dovere  però  di  dichiarare  che, 
degli  ultimi  due,  furono  studiate  solo  alcune  parti  del  midollo,  perchè 
nel  toglierlo  fu  malmenato.  Nò  1  nervi  periferici,  nò  le  radici  spinali 
vennero  esaminati. 

Qualunque  valore  si  voglia  dare  a  queste  esperienze, 
riconosco  pel  primo  che  devono  essere  ripetute,  perchè 
possano  farci  giungere  a  sicura  conclusione;  nonostante  mi 
sembra  abbiano  già  un  certo  valore. 

Un    egregio    collega  mi    consigliava    di  studiare    quale 
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fesse  TeDtità  del  peso  che  conveniva  aggiungere  per  pro- 
durre la  morte  come  causa  diretta  della  sospensione;  ma, 
dopo  avei*  sperimentato  fino  a  3000  grammi  in  un  coniglio  e 
non  avendolo  ucciso,  ho  desistito. 

Ed  ora  mi  sia  permesso  fare  qualche  considerazione 
sui  risultati  dei  miei  esperimenti.  Poi,  tenuto  conto  delle 
relazioni  che  passano  tra  i  conigli  e  gli  uomini,  cercherò 
di  trarne,  sempre  nei  giusti  limiti,  qualche  osservazione 
pratica. 

Per  cominciare  riassumo  separatamente  il  risultato  dì 
ogni  gruppo  di  esperimenti. 

Nelle  osservazioni  preliminari  ho  notato  come  realmente 
nei  conigli  si  faccia  Tallungamento  della  colonna  vertebrale, 
e  come  il  midollo  parimente  si  allunghi,  ma  in  minor  grado 
della  colonna  stessa.  Ho  poi  confermato  lo  stiramento  delle 
radici  spinali.  Questi  fatti  osservati  sugli  animali  confer- 
mano adunque  le  osservazioni  del  Motchoutkowski  e  del  Bo- 
nuzzi  fatte  sul  cadavere,  specialmente  quelle  di  questo  ul- 
timo, che  ha  ridotto  a  minor  grado  Tallungamento  del  midollo 
e  della  colonna  vertebrale.  Coi  pesi  poi  si  nota  (e  questo 
ho  dimenticato  dire  più  sopra),  che  la  colonna  vertebrale  si 
lascia  maggiormente  distendere. 

La  1^  serie  di  esperienze  ha  mostrato  come  i  conigli, 
per  quanto  di  differente  peso,  sopportino  bene  la  sospensione^ 
presentando  solamente  qualche  leggero  fenomeno,  che  con* 
siste  nell'aumento  del  polso  e  del  respiro,  ed  in  una  certa 
torpidità  dopo  le  prime  sedute,  ma  d*  indole  passeggera: 
ha  poi  mostrato  come  gli  animali  si  abituino  alla  sospen- 
sione ,  tanto  che  dopo  cinque  o  sei  sedute ,  non  ne  risen- 
tono più  alcun  effetto,  essendo  vivacissimi.  Uno  dei  conigli 
ucciso,  non  ci  ha  fatto  riscontrare  alcuna  lesione  del  midollo 
e  nelle  sue  meningi,  né  in  altre  parti  del  sistema  nervoso 
e  degli  altri  organi. 

La  2^  serie  di  esperienze  ha  messo  in  rilievo  come  i 
conigli  risentano  gli  effetti  della  sospensione  se  si  aumenta 
il  peso  del    loro  corpo,  e  lo    risentano  quasi  in  proporzione 
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della  durata  della  sospensione  e  della  quantità  del  peso. 
Questi  poi ,  contrariamente  a  quelli  dell'  altra  serie ,  non 
sì  abituano  alle  esperienze;  che  anzi  dopo  alcune  sedute, 
da  otto  a  dodici,  muoiono  con  fenomeni  paralitici,  non  però 
durante  la  sospensione  od  immediatamente  dopo  questa.  Si 
ha  inoltre  aumento  del  polso  e  del  respiro,  che  cresce  col 
durare  deiresperimento  e  si  continua  parecchi  minuti  dopo, 
insieme  ad  una  paresi  degli  arti  inferiori.  Furono  parimente 
notate  durante  le  osservazioni,  delle  contrazioni  agli  arti 
anteriori  dovute  probabilmente  allo  stiramento  delle  radici 
spinali  cervicali  ;  nella  quale  regione,  come  si  sa,  è  maggiore 
la  distensione.  L'esame  anatomico  ci  ha  fatto  constatare 
non  solo  la  fina  iniezione  delle  meningi  e  del  midollo,  spe- 
cialmente cervicale,  ma  alcune  emorragie  in  prossimità  del 
canale  centrale ,  che  nei  nostri  animali  ebbero  un  de- 
corso quantitativo  quasi  sempre  proporzionale  alla  entità 
della  trazione.  In  un  caso  fu  constatata  una  piccola  emor- 
ragia del  bulbo.  Il  cervello  cogli  altri  visceri  era  normale. 
Tutte  queste  lesioni  mi  sembrano  più  che  sufficienti  per 
spiegare  la  morte.  I  conigli  adunque  risentono  gravi  conse- 
guenze dalla  sospensione,  che  può  condurli  fino  alla  morte, 
e  ciò  con  evidente  proporzione  del  peso  del  corpo.  I  feno- 
meni di  aumento  del  polso  e  del  respiro  sono  dovuti  proba- 
bilmente a  paralisi  del  pneumogastrico,  se  non  si  voglia 
supporre  che  lo  stiramento  del  simpatico  ecciti  le  fibre  mo- 
trici di  questo  nervo.  Ma  la  paresi,  che  dovrebbe  seguire 
dopo  la  sospensione  e  l'assenza  di  altri  disturbi  d'innervazione 
del  nervo  vegetativo,  sembrami  facciano  più  facilmente  am- 
mettere la  prima  ipotesi. 

La  3.^  serie  di  esperimenti,  colla  quale  ho  desiderato 
studiare,  almeno  in  un  primo  grado,  il  decorso  delle  sum- 
mentovate  lesioni,  lascia  credere  che  il  grande  affluire  del 
sangue  nel  midollo  non  si  faccia  durante  la  sospensione,  ma 
immediatamente  dopo  questa.  Ciò  fanno  supporre  le  mie  due 
prime  osservazioni,  nelle  quali  il  midollo  fu  trovato  normale 
anzi  con  predominanza  anemico.  Le  altre  esperienze  poi 
sembrano  mostrare  come  la  iperemia  che    conseguealla    so- 
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spensione  sia  transitoria^  e  come  mezz'ora  dopo  sparisca  com- 
pletamente. Queste  supposizioni  si  basano  sul  risultato  degli 
esperimenti,  i  quali  fecero  constatare  marcate  lesioni  im- 
mediatamente dopo  la  sospensione,  qualche  lesione  un  quarto 
d'ora,  e  nulla  mezz'ora  dopo  questa.  Nella  seconda  espe- 
rienza si  verificò  una  emorragia,  la  quale  ha  servito  a 
dimostrarci  come  avanti  vi  fosse  stata  nel  midollo  una 
grande  iperemia,  che  però  era  allora  quasi  completamente 
scomparsa.  Questo  fatto  della  transitorietà  dell'affluire  del 
sangue  ha  molta  importanza  pratica.  Per  ultimo  abbiamo 
visto  che,  per  uccidere  gli  animali,  debbono  esser  necessarie 
trazioni  esagerate. 

A  quale  conclusione  portano  tutte  queste  osservazioni 
insieme  riunite?  Mi  sembra  facile  a  dirsi.  Esse  dimostrano 
che  negli  animali  gli  effetti  fisio-patologici  ed  anatomo-pa- 
tologici  della  sospensione  sono  proporzionali  al  peso  del 
corpo,  e  che  tali  effetti,  da  nulli  o  quasi,  possono  arrivare 
gradatamente  ad  un  punto  tale  da  ucciderli.  Dimostrano 
che  l'unico  reperto  anatomico  più  volte  ripetuto  fosse  una 
forte  iperemia  del  midollo  spinale,  specialmente  cervicale, 
con  emorragie  capillari  reperto  quasi  sempre  graduabile,  & 
seconda  della  entità  della  trazione.  Dimostrano  altresì  come 
tali  lesioni  sieno  transitorie  e  per  una  durata  circa  di  un 
quarto  d'ora  dopo  la  sospensione.  Dimostrano  infine  come  la 
sospensione,  se  è  di  piccola  entità,  abitua  col  ti'tmpo  gli  ani- 
mali, mentre  se  è  esagerata  li  fa  soccombere,  sia  per  il  succes- 
sivo prodursi  delle  lesioni,  sia  per  la  maggiore  facilità  con  cui 
tali  lesioni  si  producono. 

Ebbene!  molti  di  questi  fatti,  perla  similitudine  dell'e- 
sperimento e  per  i  risultati  osservati  nell'uomo,  sono  rela- 
tivamente applicabili  all'uomo  stesso^  nel  quale  furono  no- 
tati tali  inconvenienti  da  portare  perfino  la  morte,  che  ò 
avvenuta  in  un  periodo  di  molte  ore,  proprio  come  nei  nostri 
conigli,  se  escludiamo  quei  casi  nei  quali  l'esito  infausto 
ti  ebbe  per  strangolamento. 

La  sospensione  è  dunque  una  potente  medicazione  ad 
tsempio  come  la  morfina.  Con  un  milligrammo  non  si  produ- 
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cono  effetti,  con  mezzo  ed  un  centigrammo  si  curano  felice- 
mente dei  sintomi;  con  cinque  e  dieci  centigrammi  si  uccide 
Tinfermo.  E  la  proporzione  non  ò  soltanto  assoluta  nel  medica- 
mento, ma  relativa  all'età  ed  alle  condizioni  dell'infermo;  ciò 
che  viene  rappresentato  nel  caso  nostro  dal  peso  del  corpo  e 
delle  condizioni  del  malato  e  della  malattia.  Ma  per  sommi- 
nistrare giustamente  la  morfina  il  farmacista  ha  bisogno 
delle  bilance.  E  le  bilance  deve  avere  anche  il  medico,  a  cui 
non  è  lecito  usare  la  sospensiouo  senza  regola,  senza  dose, 
proprio  come  non  farebbe  della  morfina,  della  cocaina  etc.  etc. 

Ciò  premesso,  vediamo  ora  se  le  mie  esperienze  sui  co- 
nigli hanno  in  qualche  parte  dilucidata  la  questione  del 
meccanismo  d'azione  della  sospensione,  per  portarne  poi  delle 
conclusioni  pratiche   in  terapia. 

À  tale  scopo  conviene  riunire  le  osservazioni  del  Mut- 
choutkoswdki  e  del  Bonuzzi  sul  cadavere,  colle  mie  sui  co- 
nigli. Queste,  tutte  insieme,  hanno  dimostrato  che,  durante 
la  sospensione  si  ha  Tallungamento  della  colonna  vertebrale, 
del  midollo  e  delle  radici  (quello  degli  arti  inferiori  è  indi- 
scutibile). Ma,  quel  che  più  importava,  le  mie  osservazioni 
sugli  animali  hanno  messo  in  sodo  che,  durante  la  sospen- 
sione, si  ha  piuttosto  l'anemia  del  midollo,  e  dopo  questa  si 
produce  una  forte  congeslione  nel  midollo  stesso.  E  tale  ipe- 
remia è  tanta,  da  arrivare  a  produrre  emorragie  nelle  me- 
ningi e  neir  interno  della  sostanza  grigia.  Questo  maggiore 
affluire  del  sangue  era  stato  sospettato  da  altri,  come  ho 
detto  più  sopra,  ma,  fino  ad  ora,  dimostrato  da  nessuno.  Per 
tal  modo  mi  sembra  che  i  fatti  da  me  accertati  sugli  ani- 
mali rischiarino  non  poco  la  questione. 

Una  volta  indubitato  l'allungamento  del  midollo  e  delle 
radici,  mentre  d'altra  parte  è  accertato  (come  lo  dimostrano 
lo  esperienze  di  Esmark,  Langenbuch,  Benedikt,  sopra  i  ma- 
lati, e  quelle  di  Torchanoff  Quiniquand,  Brown-Sequard, 
Bert,  Vogt,  sugli  animali),  che  lo  stiramento  dei  nervi  abbia 
un'azione ,  non  solo  sulle  parti  che  innervano^  ma  ancora 
«opra  i  centri  nervosi  da  cui  partono,  sarebbe  errore  il  voler 
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a  questo  fatto  toglier  valore  nella  sospeasioQe.  Lo  stirameato 
di  uno  sciatico  produce  fenomeni  importanti  nel  sano  e  nel  ta- 
betico:  perchò  non  deresi  ritenere  che  similmente  produca 
quello  dei  centri  nervosi  e  di  tutto  il  sistema  periferico?  La 
sospensione  adunque  agisce  certamente,  in  parte  come  stira* 
mento  dei  nervi,  e  ciò  lasciava  già  supporre  la  clinica^  che 
ha  dimostrata  come  si  abbiano  alle  volte  dei  fenomeni  fa- 
vorevoli  fino  dalla  1&  esperienza,  il  che  male  si  spiegherebbe 
col  meccanismo  circolatorio,  di  cui  ora  andiamo  a  parlare. 
L'acceleramento  del  polso  e  del  respiro,  e  le  contrazioni 
cloniche  agli  arti,  sono  parimente  fatti  di  pertinenza  di- 
retta dello  stiramento. 

Ma  se  ciò  è  vero^  Io  ò  altrettanto  che  i  cangiamenti 
della  circolazione  abbiano  gran  parte  neirazione  curativa. 
Prima  delle  mie  esperienze,  il  Motchoutkoswski  e  il  Charcot 
hanno  dovuto  ammettere  che  si  producesse  una  congestione 
dei  centri  nervosi.  Ecco  a  questo  proposito  come  si  esprime 
il  Motchoutkoswski: 

u  Dopo  la  sospensione  si  osserva  non  solo  un  arresto  del 
u  processo,  ma  un  miglioramento  incontestabile,  e  la  sua 
u  azione  non  potrebbe  essere  messa  nei  soli  effetti  dinamici 
u  sui  nervi  periferici.  Nei  processi  degenerativi  lenti  del 
u  sistema  nervoso  centrale,  mi  sembra,  i  miglioramenti  fun- 
u  zionali  sieuo  possibili  solamente  quando  la  nutrizione  dello 
u  parti  si  ristabilisce  direttamente  o  per  accrescimeno  della 
a  circolazione  collaterale  n. 

Ebbene  :  il  sospettato  aumento  della  circolazione  esiste,  e 
non  solo  in  picciol  grado;  ma  nei  miei  animali  (e  non  vi  e  ra- 
gione di  ammettere  che  non  si  abbia  molto  simile  neiruomo), 
è  stato  di  tale  intensità  da  imporsi  quasi  sul  fenomeno  pu- 
ramente dinamico  dello  stiramento.  La  grande  intensità  alla 
quale  arrivò  in  certe  esperienze,  ed  i  gravi  fenomeni  a  cui 
diede  luogo  ^  possono  spiegare  quelli  osservati  suiruomo 
fino  alla  morte.  La  sua  moderata  azione  spiega  alla  sua 
volta  gli  effetti  curativi  durevoli,  ed  anche  il  regresso  della 
malattia,  da  alcuni  autori  accertato. 

Cosi  vi  sono  proprio  neirazione  curativa  della  sospensione 
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nella  tabo  ed  anche  in  altre  malattie,  da  distinguere  due 
diversi  ordini  di  azione  terapeutica:  gli  uni  più  pronti,  pii 
leggeri,  ma  meno  duraturi^  d'indole  dinamica,  appartenenti 
allo  striamento  del  midollo  e  dei  nervi:  gli  altri  più  tardivi, 
più  duraturi,  d'indole  vascolare,  per  i  mutamenti  che  avven- 
gono nella  circolazione  spinale.  E  non  è  difficile  a  spiegarsi 
l'azione  benefica  di  un  tale  aumento  del  circolo.  Con  questo^ 
le  zone  del  midollo  che  sono  maggiormente  nutrite,  e  per 
ciò  esagerate  nella  loro  funzione,  meglio  suppliscono  quelle 
ammalate.  E  d'altra  parte  quelle  lese  incompletamente^  mag- 
giormente vivificate,  arrivano  a  funzionare  assai  meglio.  Ma 
forse  vi  è  di  più.  L'aumentare  della  circolazione  nelle  parti 
affette  può  giungere  a  produrre  una  reazione  infiammatoria 
più  franca,  che  quella  lenta  d'indole  sclerotizzante  del  pro- 
cesso morboso,  il  che  favorirebbe,  almeno  in  parte,  la  libe- 
razione di  qualche  fibra,  che  trovavasi  -strozzata  dal  tes- 
suto neoformato.  Fortunatamente  questo  maggiore  affluire 
del  sangue  è  transitorio:  che  se  non  fosse  così,  produrrebbe 
fenomeni  più  che  altro  dannosi  per  1'  eccessso  di  azione.  E 
provvidenzialmente  poi,  come  lo  dimostrano  i  miei  esperi- 
menti si  limita  al  midollo  ed  in  parte  al  bulbo,  lasciando 
libero  il  cervello,  per  modo  che  si  ha  un'azione  curativa 
puramente  locale. 

Vero  è  certamente  che  io  non  ho  trovato,  come  alcuni  per 
comodo  amavano  supporre,  predominanza  di  tali  fenomeni 
nei  cordoni  posteriori  :  anzi  il  predominio  fn  sempre  consta* 
tato  nella  sostanza  grigia.  Ma  la  fine  iniezione,  pure  osser- 
vata in  tutta  la  sostanza  bianca,  e  l'influsso  che  sopra  i 
disturbi  dell'atassia  possono  avere  le  cellule  grige,  special» 
mente  le  posteriori  spesso  trovate  affette,  nonché  la  rete 
della  sostanza  grigia  costituita  in  parte  dalle  fibre  dello  ra- 
dici spinali,  che  alle  cellule  si  dirigono,  parmi  siano  fatti  suf- 
tìceiìti  a  spiegare  il  meccanismo  di  azione  curativa. 

Queste  considerazioni  fondate  sopra  fatti  sperimentali 
sono  più  persuasive  di  quelle  di  Althaus,  che  immagina  si 
rompano  le  aderenze  meningee.  E  davvero  coirallungamente 
del  midollo,  dimostrato  minore  di  quello  che  credevasi,  tale 
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opinione  perde  di  valore,  senza  contare  poi  che  se  reflfetto 
della  rottura  delie  aderenze  potesse  riuscire  in  alcuni  casi 
benefico,  in  altri,  e  per  la  irritazione  locale  e  per  le  proba- 
bili emorragie,  potrebbe  rendersi  invece  assolutamente  dan- 
noso. Ingegnosa  è  Fidea  del  Bonuzzi,  ma  del  tutto  ipotetica 
e  di  più  contraria  ai  fatti  da  me  sperimentalmente  dimo- 
strati. L'azione  ammessa  dall' Erb  su  tutto  il  sistema  nervoso 
generale  è  indubitata,  ma  T illustre  clinico  di  Heidelberg 
sembrami  sia  troppo  assoluto  nel  considerarla  come  unico 
fattore  della  cura  della  sospensione. 

Una  volta  provato  che  la  sospensione  produco  dapprima 
l'anemia,  e  poi  una  marcatissima  iperemia  spinale,  è  natu- 
rale ci  si  domandi  per  qual  meccanismo  ciò  accada.  Perchè 
collo  stirarsi  delle  parti  si  ottengono  questi  fenomeni?  La 
3.*  serie  delle  nostre  esperienze  può,  io  credo,  aiutarci  nel 
formulare  con  una  certa  probabilità  un'ipotesi  a  questo  ri- 
guardo. E  stato  osservato  come  la  iperemia  sia  secondaria 
alla  sospensione:  l'anemia,  a  questa  unita.  L'affluire  maggiore 
del  sangue  si  ha  subito  dopo  l'esperimento,  e  per  un  tempo 
relativamente  breve.  Ora  e  razionale  ammettere  che  l'anemia 
sia  dovuta  all'azione  meccanica  dello  stiramento  dei  vasi, 
ed  anche  ad  uno  spasmo  vascolare  per  azione  dei  nervi 
vasomotori.  Ed  allora  la  iperemia  dipenderebbe  non  solo 
dal  fatto  contrario  dell'azione  meccanica  sui  vasi,  ma  eziandio 
da  un'  azione  vasomotoria  (forse  d' indole  paralitica)  conse- 
guenza dello  stiramento  delle  radici  e  del  midollo  spinale,  che 
contengono  centri  e  fibre  del  simpatico.  Tali  fatti  si  avrebbero 
poi  principalmente  nel  midollo  cervicale,  perchè  ivi  è  mag- 
giore l'allungamento  delle  parti. 

Perchè  le  emorragie  si  sono  costantemente  riscontrate 
nella  sola  sostanza  grigia,  non  è  facile  a  spiegarsi.  Forse  può 
esserne  cagione,  o  la  minore  resistenza  del  tessuto,  od  il 
maggior  numero  dei  vasi,  o  la  maggiore  intensità  dell'azione 
vasomotoria  sopra  i  centri  del  simpatico.  Ma  queste  non  sono 
che  ipotesi.  Certo  è  che  la  congestione  spinale  non  dipende 
da  un  maggiore  affluire  generale  del  sangue  all'interno  per 
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le  compressioni  e  gli  stirameati  dei  vasi  periferici^  perchè  io 
tal  caso  doveva  trovarsi  in  tutti  gli  organi:  mentre  invece^ 
non  solo  i  visceri  erano  normali^  ma  i  centri  nervosi  stessi 
ne  erano  irregolarmente  affetti. 

Ciò  dettOy  è  ora  mio  desiderio  il  cercare  se  da  tutti 
questi  fatti  e  queste  considerazioni  sia  possibile  trarre  qual- 
che cosa  di  pratico  a  proposito  della  cura  delle  malattie 
spinali  col  mezzo  della  sospensione.  La  constatazione  dell'im- 
portante  mutamento  del  circolo,  che  si  produce  a  causa  della 
trazione^  ed  il  diverso  grado  di  questo  a  seconda  del  va- 
riare delle  circostanze,  portano  a  conclusioni  curative, 
che  non  sono  solamente  presunte,  ma  che  invece  collimano 
con  quanto  si  era  fino  ad  ora  clinicamente  osservato.  Le  mie 
osservazioni  sperimentali  sembrami  abbiano  portato  maggiore 
chiarezza  circa  il  metodo  da  usarsi  nella  cura,  perchè  hanno 
dimostrato  i  gravi  pericoli  a  cui  si  va  incontro^  se  questa  non 
venga  esattamente  graduata.  Esse  hanno  parimenti  dimo- 
strato che  razione  sul  midollo  e  sui  nervi  esiste  realmente, 
0  non  tanto  d' indole  dinamica  quanto  fisica,  e  che  per  ciò, 
come  sembra  provarlo  la  clinica,  si  possono  ottenere  dei  van- 
taggi sopra  malattie,  che  fino  ad  ora  furono  ritenute  incu- 
rabili 0  quasi. 

Ora,  riunendo  il  risultato  di  tutte  le  osservazioni  cliniche 
fino  ad  oggi  pubblicate  ai  miei  esperimenti,  cercherò,  senza 
esagerazioni,  di  giungere  a  conclusioni  pratiche  con  la  do* 
vuta  prudenza  e  sempre  in  accordo  con  ciò  che  dimostra 
Tesperienza.  A  tale  scopo  ho  pensato  di  studiare  separata- 
mente tre  dei  principali  punti  che  riguardano  la  cura  colla 
sospensione:  la  durata,  la  entità,  e   la  indicazione. 

Per  ciò  che  è  relativo  alla  durata,  gli  esperimenti  hanno 
mostrato,  che  questa  deve  essere  breve;  perchè  in  primo 
si  è  verificato  che  col  prolungarsi  della  esperienza  aumentano 
gradualmente  i  fenomeni  spiacevoli,  e  d'altra  parte  osserva- 
zioni apposite,  che  ho  intrapese,  mi  lasciano  supporre  che 
basti  la  trazione  per  un  solo  minuto  a  produrre  i  fenomeni 
vasomotori  sulla  midolla.  Ed  invero,  anche  a  priori,   non  vi 
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sarebbe  ragione  di  ammettere  la  necessità  di  un  lungo  sti- 
ramento per  ottenere  i  desiderati  eflfetti:  parlo  tanto  del- 
l'azione dinamica  quanto  di  quella  circolatoria.  Ma  v'ha  di 
più:  l'anemia^  che  si  produce  durante  la  sospensione,  è  dessa 
da  calcolarsi  senza  alcun  effetto  sul  midollo?  Io  ritengo  che 
quanto  meno  la  midolla  spinale  resterà  deficiente  nella  nu- 
trizione, e  tanto  meglio  sarà  pel  malato.  L'anemia  non  può 
avere  che  azione  dannosa. 

Ora  tutte  queste  considerazioni,  dedotte  da  fatti  spe- 
rimentali, concordano  con  quanto  ha  fino  ad  oggi  osservato 
la  clinica.  Ed  infatti  il  Charcot  ha  raccomandato,  in  seguito 
alla  sua  esperienza,  di  essere  maggiormente  brevi,  di  quello 
ohe  non  consigliasse  il  Motchoukowski.  Altri  sono  stati  ancora 
più  prudenti  dello  stesso  Charcot.  E  tutto  ciò  in  base  agli 
accidenti  constatati  pel  prolungarsi  delle  sedute,  e  dal  non 
averne  d'altra  parte  riscontrati  maggiori  effetti  curativi. 
Adanque  i  fatti  clinici  sono  d'  accordo  in  generale  con  ciò 
che  insegnano  i  risultati  delle  mie  esperienze  sugli  animali. 
Ha  ne  differenziano  in  un  punto  assai  importante.  Cosi  il 
Charcot  ritiene  ohe  si  debba  graduare  la  durata  della 
sospensione  a  seconda  del  peso  del  malato:  mentre,  secondo 
me,  una  tale  pratica  è  erronea  e  decisamente  pericolosa. 
Non  è  infatti  negli  individui  corpulenti  alla  durata,  ma 
alla  entità  della  frazione  che  devesi  guardare.  Se  in  certi 
infermi  la  sospensione,  per  il  molto  peso  del  corpo,  può  es- 
sere pericolosa,  non  si  eviteranno  che  in  picciola  parte 
i gravi  fenomeni,  col  renderla  più  breve;  mentre  invece  si 
agirà  con  maggiore  sicurezza  eseguendola  con  minore  trazione. 
In  certi  casi,  per  quanto  presto  si  sia  fatto,  grinconvenienti 
si  saranno  già  presentati,  ed  è  perciò  che  bisogna  graduare 
la  trazione.  La  clinica  si  è  già  pronunziata  favorevolmente 
su  queste  mie  vedute,  perchè  ad  evitare  inconvenienti  ha  già 
esclnso  dalla  cura  gli  obesi.  Concludendo  io  credo  che  si  debba 
cominciare  da  pochi  secondi  per  arrivare  gradatamente  fino 
ad  un  minuto. 

Parlando  della  durata  della  sospensione,  mi  sembra  do  - 
vere  accennare  qualche  cosa  rapporto  al  numero  delle  sedute 
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da   farsi.   Poiché  in  tale  questione  la  esperienza  clinica  non 
può   essere    che  scarsa   a   tale    riguardo ,   sembrami    sia   il 
caso  che  la  patologia  sperimentale  indichi  per  ora  la  via  da 
percorrersi  :  le  ulteriori  osservazioni  cliniche  daranno  poi  il  loro 
verdetto  definitivo.  Alla  clinica  spetta  sempre  il  supremo  giu- 
dizio su  tutti    gli  aiuti,  che   le    danno  le  scienze  cosi  dette 
accessorie.    Ora    se    ci    riportiamo    alle    nostre    esperienze, 
sembrerebbe  possa   esser  dannoso  il  troppo  prolungarsi    del 
numero  delle    sospensioni  che  portano    effetti,    mentre   d'al- 
tronde è  inutile,  quando  dopo  parecchie  sedute  non  si  otten- 
gono  fenomeni  di  sorta.  Dannoso,  sarà  certo,  ripetere  troppo 
spesso  le    conc^estioni  spinali  ed   il  perchè   è   ovvio.    Inutile 
continuare  nel  sospendere  un'infermo,  nel  quale  non  si   prò* 
ducono  effetti  circolatori  né  dinamici  sopra  i  nervi.  È  perciò 
che  io  non  credo  debbansi  spingere  fino  a  30  sedute,   come 
alcuni  consigliano,  le  sospensioni  utili, né  continuarle  al  disopra 
di  venti,   se  fino  a    questo   numero    non  produssero    effetti. 
Meglio  sarà  interrompere  per  alcun  tempo  la  cura  e  poi   ri- 
prenderla. In  media  20  sedute  sono  sufficienti,  sebbene  ogni 
caso  possa    offrire  delle  varietà.    In   appoggio   a   ciò    debbo 
dire  come  il  Charcot  abbia  già  osservato,  che  le  cure  gior- 
naliere sono  dannose,  e  che  spesso,  dopo  aver   ottenuto   dei 
miglioramenti,  i  malati  col  continuare  delle  sedute  perdono  ciò 
che  avevano  acquistato.  E  questo  senza  contare  gl'inconve- 
nienti   che  cominciano   a  notarsi.    Ora   che   si    è    con   fatti 
sperimentali  dimostrata  la  congestione    spinale,  è  facile   in- 
tendere che  le  troppo  ripetute  congestioni  possono,  per  l'ec- 
cesso, riuscire  più  dannose  che  utili:  cosi  si  spiegano  i  fatti 
clinici  osservati. 

Quanto  poi  a  coloro  nei  quali  la  cura  non  ha  azione,  è  inu- 
tile insistere,  per  quanto  io  credo  che  tali  casi  saranno  più  rari 
coll'usare  dell'apparecchio,  che  è  più  sotto  descritto.  Con  esso  si 
arriverà  a  portare  la  trazione  da  un  minimum  ad  un  grado  mas- 
simo, e  cosi  forse  si  potranno  avere  effetti  anche  in  questi  in- 
fermi. La  ragione  del  non  prodursi  fenomeni  di  sorta  (intendo 
dire  d'indole  tanto  benefica  quanto  dannosa)  può  dipendere,  per 
ragioni  a  noi  ignote,  dal  fatto  che  non  si  producono  i  feno- 
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meni  circolatori.  Ad  ogni  modo  non  è  da  incolparne  lo  stadio 
troppo  avanzato  della  malattia,  perchè  molti  insuccessi  si 
ebbero  nella  tabe  incipiente,  mentre  migliorarono  alcune 
forme  inveterate.  Se  negli  individui,  nei  quali  forti  trazioni 
non  hanno  prodotto  effetti  di  sorta,  sia  il  caso  di  aggiungere 
dei  pesi,  io  non  saprei  per  ora  decidere,  non  avendo  e- 
sperienca  in  proposito. 

A  questo  punto  desidero  aggiungere,  che  le  prescrizioni 
che  ha  dato  il  Charcot  di  fare  riposare  il  malato  dopo  la  sospen- 
sione, sono  in  perfetto  accordo  con  quanto  sarebbe  stato  da 
consigliarsi  dopo  le  mie  esperienze.  £  chiaro  che  non  si  debbano 
turbare  i  mutamenti  circolatori  avvenuti  nel  midollo  spinale. 

Le  mie  osservazioni  hanno  dimostrato,  che  le  conseguenze 
dello  stiramento  sono  proporzionali  al  peso  del  corpo.  È  per 
ciò  che  nella  cura  colla  sospensione  si  impone  una  questione: 
sapere  cioè  di  quanto  si  fa  la  trazione  in  ogni  individuo, 
a  fine  di  graduarla  nelle  diverse  circostanze  per  ottenere 
solamente  gli  effetti  curativi  e  non  quei  dannósi. 

L'età>  il  sesso,  e  la  costituzione  dell'  infermo  saranno 
presi  in  considerazione  per  stabilire  il  minimum  della  quan- 
tità di  trazione,  che  poi  deve  essere  gradatamente  aumentata. 
Ma  è  egli  possibile  di  ottenerla  coirapparecchio  che  ha  con- 
sigliato il  Charcot?  Evidentemente  no!  Con  questo  non  è 
dato  praticamente  di  fare  il  calcolo  differenziale  fra  la  tra- 
zione della  testa  e  quella  delle  ascelle.  D'  altronde  non 
esiste  un  metodo  sicuro  per  raggiungere  lo  scopo.  Regolarsi 
dalla  tensione  delle  strisce  di  cuoio  è  ben  poca  cosai  Ma 
questo  calcolo  differenziale  è  necessario,  e  deve  farsi  in 
ogni  individuo  a  seconda  del  peso  del  corpo  e  delle  altre 
circostanze  summentovate.  E  di  più  come  si  può,  coirappa- 
recchio  del  Charcot,  graduare  giornalmente  l'aumento  della 
trazione?  Mi  si  dirà  coli' alzare  ed  abbassare  le  fibbie  degli 
ascellari.  Ma  ciò  è  troppo  grossolano,  non  permettendo  di 
regolare  la  trazione  con  gradazioni  sufficienti;  ed  è  inesatto 
non  soltanto  per  la  difficoltà  di  applicare  l'apparecchio,  ogni 
giorno  e  nelle  stesso  modo  a  tanti  diversi  ammalati,  ma  spe- 
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cialmente  a  cnasa  dolle  difFerenze  individuali  nel  peso,  di 
cui  non  è  possibile  conoscere  un  punto  di  partenza  determinato. 
E  gli  ascellari  per  ultimo  che  devono,  se  il  medico  è  pru- 
dente, sempre  alle  prime  sedute  restare  fortemente  tirati, 
sono  inconvenienti  fortissimi  a  questo  metodo  di  cura:  perchè 
non  si  dimentichi,  che  nella  maggior  parte  degl'  infermi  gli 
ascellari  eaercitano  constantemente  enormi  pressioni  nel  cavo 
dell'  ascella.  Voglio  ancora  accennare  come  io  trovi  molto 
pericolosi  quei  movimenti  di  elevazione  delle  braccia,  che  il 
Charcot  consiglia  di  fare.  Questi  servono  naturalmente  a 
diminuire  il  peso  del  corpo,  rendendo  cosi  maggiore  la  tra- 
zione del  capo.  Ma,  senza  regola  senza  misura  di  sorta! 

Qli  è  perciò  che,  a  parer  mio,  V  apparecchio  comune- 
mente consigliato  è  non  solo  insufficiente  ma  anche  perico- 
loso, o  per  lo  meno  può  esserlo  in  certi  casi.  Con  un  tale 
strumento  sarà  facile  l'avverarsi  di  disgrazie  ad  un  medica 
troppo  ardito:  mentre  altri,  troppo  prudente,  non  otterrà  ri- 
sultati di  sorta,  praticando  le  sospensioni  quasi  unicamente 
per  le  ascelle.  Le  quali  cose  considerate,  ho  creduto  che 
ridea  dell*  Hammond  sopra  espressa  fosse  degna  di  esser 
presa  in  molta  considerazione,  ed  ho  fatto  costruire  qui  in 
Livorno  un  apparecchio,  col  quale  il  peso  del  corpo  può  essere 
esattamente  valutato.  Con  questo  il  medico  prudente,  comin- 
ciando ad  esercitare  una  moderata  trazione  e  crescendo 
gradualmente,  potrà  farsi  un  concetto  del  come  l'ammalato 
tolleri  la  cura,  e  potrà  misurare  con  esattezza  la  entità 
della  sospensione. 

Deirapparecchio  proposto  dall'  Hammond  io  non  cono- 
sceva che  la  breve  descrizione  sopraspritta.  Con  quel  con- 
cetto ho  ideato  l'apparecchio  del  quale  do,  in  brevi  termini, 
la  descrizione. 

Ad  un  gancio,  che  è  affidato  ad  un  sostegno  cosi  detto  a 
R,  che  ha  il  suo  appoggio  nel  muro,  vengono  affidate  delle  ca- 
tene ad  anelli  mobili  (si  può  anche  servirsi  di  una  carrucola), 
i  quali  hanno  l'ufficio  di  regolare  l'altezza  dell'  apparecchia 
a  seconda  di  quella  deiriudividuo.  Lo  strumento  ò  sempii* 
Gissimo  e  consisto  in  un'asta  di  ferro  a  due  curve,  messa  iu 
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equilibrio,  ma  in  modo  che  la  branca  posteriore  sia  di  mag- 
giore lunghezza  dell'anteriore.  A  quest'ultima,  per  raezno  di  un 
gancio,  viene  affidato  il  sostegno  per  la  testa  e  per  le  ascelle: 
alla  posteriore  trovasi  un  recipiente  adatto  a  ricevere  dei  pesi. 

Ora  r  infermo  viene  posto  in  modo  che  guardi  colla 
faccia  la  branca  posteriore,  perchè  cosi  il  medico  può  sor- 
vegliare il  viso  del  malato.  Gli  ascellari  vengono  posti  sotto 
le  ascelle  con  pochissima  tensione,  in  modo  che  non  si  abbia 
disparizione  del  polso,  né  altri  inconvenienti:  la  trazione 
si  fa  principalmente  per  il  capo.  Ciò  permesso  si  aggiun- 
gono alla  branca  più  lunga  dell'  apparecchio  dei  pesi,  che 
facciano  elevare  la  bilancia,  e  cosi  l' individuo  vien  tratto 
in  alto  da  un  leggero  grado  fino  alla  completa  sospensione. 
La  differenza  della  lunghezza  dei  bracci  di  leva,  fa  si  cho 
con  poco  peso  si  possa  eseguire  la  completa  sospensione.  Ma 
questa  vien  fatta  di  rado,  e  mai  in  princìpio,  perchè,  potendo 
esercitare  noi  molta  trazione  sul  capo,  e  conoscendone  la  entità, 
ci  contentiamo  di  sollevare  il  malato  per  poco  da  terra.  L' età, 
il  genere  della  malattia,  le  condizioni  generali  individuali 
ci  servono  di  guida  per  la  quantità  di  peso  da  usarsi  alla 
1.^  seduta:  in  generale  non  si  comincia  che  da  venti  a 
trenta  Kg.,  ma  ciò  varia  a  seconda  della  lunghezza  del  brac- 
cio di  leva. 

Degli  effetti  curativi  non  posso  dire,  perchè  non  ho  ancora 
avuto  il  tempo  di  eseguire  regolarmente  delle  cure  con  un 
tal  metodo:  ma  posso  d*altra  parte  affermare,  che  la  sospen- 
sione, o  meglio  dirò  la  trazione,  si  fa  con  tale  esattezza  da 
rendersi  cosa  assolutamente  facile  ed  innocua.  Gli  ammalati 
stessi  se  ne  lodano,  e  la  preferiscono  al  vecchio  sistema. 

Ho  tralasciato  di  dire  come  si  possa  praticare  la  cura 
completamente  senza  gli  ascellari,  contentandosi  sempre  della 
trazione,  senza  arrivare  alla  completa  sospensione.  Con  questo 
metodo  gli  ascellari  vengono  banditi  completamente.  L'espe- 
rienza dimostrerà  quale  dei  due  metodi  sia  il  migliore.  Ma 
già  prevedo  l'obiezione  che  verrà  fatta  a  questo  riguardo: 
che  cioè  con  questo  metodo  non  trattasi  di  sospensione  vera 
e  propria.  Ed  io  non  lo  nego;  ma  i  risultati  debbono  essere 
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i  medeBimì,  una  volta  che  gli  effetti  fisio^patologici  della 
sospensione  sono  proporzionali  al  peso  del  corpo.  Cosi  ad  es  : 
una  sospensione  completa  in  un  bambiao  gioverà  meno  di 
una  trazione  incompleta  nell'adulto. 

L'ultima  parte  che  resta  a  considerarsi,  a  proposito 
delle  mie  esperienze,  è  quella  che  riguarda  le  indicasioni  e 
le  contro-indicazioni  della  cura.  Il  Dott  Blocq,  riassumendo 
le  vedute  della  maggior  parte  degli  autori;  divide  le  contro- 
indicazioni in  3  parti  : 

1.^  Modalità  particolari  dello  stato   generale. 

2.^  Affezioni  del  sistema  cardio-vascolare  e  nervoso. 

3.^  Alcune  lesioni  locali. 

Alla  1.&  parte  riferisce  l'anemia,  T  edema»  1'  obesità: 
alla  2.^  Tenfisema;  la  tisi,  Tateroma,  le  malattie  di  cuore, 
edi  fenomeni  spasmodici  del  sistema  nervoso;  alla  3.»  lo  stato 
dei  denti,  la  predisposizione  alle  fratture  spontanee  della 
tabe,  ecc.  ecc.  Certo  è  che  queste  contro-indicazioni  sono 
saggie  e  prudenti,  ed  io  mi  trovo  coli'  avvedutezza  del 
Dott.  Blocq  in  perfetto  accordo.  Ma  d'altra  parte  riconosco 
che  egli  ha  bandito  dalla  cura  della  sospensione  certe  malat- 
tie, le  quali  non  dovrebbero,  purchò  la  cura  sia  fatta  con 
misura,  esser  causa  di  contro-indicazione.  Alcune  malattie 
furono  escluse  per  i  dispiacevoli  fenomeni  osservati,  altre 
per  una  giusta  presunzione  fisio-patologica.  Ma  io  ritengo 
che,  nel  mentre  col  vecchio  apparecchio  tutte  le  malattie 
sopra  enumerate  dovrebbero  giustamente  venire  escluse,  col 
nuovo  da  me  proposto,  possono  invece  essere  prudentemente 
curate.  Cosi,  ad  esempio ,  non  mi  sembra  che  V  anemia, 
l'obesità,  le  affezioni  spasmodiche,  debbano  sempre  costi- 
tuire una  contro-indicazione.  In  questi  casi  si  misurerà 
esattamente  la  resistenza  del  malato,  arrestandosi  sempre 
a  tempo  opportuno.  L'obesità  poi,  che  necessitava  la  com- 
pleta astensione  col  vecchio  apparecchio,  non  è  più  un  in- 
conveniente col  nuovo,  purché  si  faccia  una  trazione^  che 
j)0S8a  essere  dall'infermo  sopportata. 

Le  nostre  esperienze  poi  confermano    vieppiù  la  contro 
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indicazione  in  certe  malattie,  in  special  modo  in  quelle  del 
sistema  vascolare,  imperocché  le  emorragie^  che  noi  abbiamo 
provocate  negli  animali  con  enormi  traziooi ,  ai  produrranno 
con  estrema  facilità,  laddove  i  vasi  sieoo  ammalati  nelle 
loro  parti.  D'altro  lato  i  fenomeni  congestivi,  osservati  nella 
sostatiza  grigia  della  midolla  spinale,  c'incoraggiano  a  ten- 
tare la  sospensione  nelle  diverse  malattie  di  detta  sostanza^  ad 
es.  nella  paralisi  infantile,  nell'  atrofia  muscolare  progressiva, 
nella  sclerosi  laterale  amiotrofica  ecc.  eco  :  ove  è  da  sperare 
che,  la  malattia  non  essendo  molto  inoltrata,  si  producano 
dei  pervertimenti  al  decorso  speciale  di  questa,  e  perciò 
degli  arresti  nel  morbo  ed  eziandio  dei  regressi.  Di  più 
le  modificazioni  dinamiche  e  circolatorie  rendono  probabile 
che  si  possano  ottenere  effetti  anche  in  certe  nevrosi;  come 
d'altra  parte  l'assenza  di  lesioni  cerebrali  nella  sospensione, 
mentre  ne  rendono  inutile  Tapplicasione,  fanno  supporre  che 
le  malattie  di  quest'  organo  non  costituiscano  controindi- 
cazioni alla  cura.  Col  tetnpo  si  vedrà  se  tali  presunzioni 
abbiano  o  meno  un  risultato  pratico. 

Fra  le  tante  circostanze  che  il  medico  dovrà  tenere  a 
mente,  una  assai  importante  è  quella  dell'  età  del  malato. 
L'esperienza  ha  già  dimostrato  che  i  bambini  sopportano 
molto  bene  la  sospensione.  Ciò  è  dovuto  a  parer  mio^  oltre 
che  alla  molta  elasticità  delle  parti,  al  fatto  che  la  propor- 
zione fra  il  peso  del  corpo  e  quello  del  capo  è  differente 
che  negli  adulti.  A  questo  proposito  mi  raccontava  l'egregio 
Dott.  Chiappe,  che  avendo  egli  usato  spesso  della  sospensione, 
per  fissare  gli  apparecchi  nel  male  del  Pott,  ebbe  ad  esser- 
vare  come  i  suoi  piccoli  infermi  restassero  per  un  tempa 
assai  lungo  scherzando  cosi  appesi,  nò  di  ciò  risentivano  al- 
cun effetto  durante  o  dopo  la  sospensione. 

Con  ciò  ho  terminato  questo  mio  lavoro,  a  proposito 
del  quale  nutro  una  speranza,  che,  cioè,  le  esperienze  da  me 
praticate  sugli  animali  vengi^no  da  altri  ripetute,  e  cosi  si 
possano  confermare  i  miei  risultati  :  mentre  d'  altra  parte 
spero  puranco  che  Tesser vazione  clinica  confermi  le  vedute 
e  gl'indirizzi,  che  da  tali   esperienze  si  sono  potute  dedurre. 
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Se  poi  le  modificasioni  deirapparecchio,  e  le  precedenti  avver- 
tenze dato  per  Tapplicazione,  avranno  per  risultato  di  evitare 
i  molti  inconvenienti  di  questa  cura,  potrò  dir  certamente 
che  l'opera  mia  non  sarà  stata  del  tutto  inutile. 

Ed  infine  è  mio  debito  di  porgere  pubblici  ringrazia- 
menti al  carissimo  amico  Dott.  Coen,  che  mi  ha  costante- 
mente aiutato  negli  esperimenti^  di  cui  ho  sopra  dato  relazione. 

Appendice. 

Mentre  il  presente  lavoro  era  alle  stampe^  sono  state 
pubblicate  altre  due  memorie  sulla  sospensione.  La  prima 
è  del  Dott.  Reale,  che  ha  osservato  miglioramento  in  uu 
caso  di  paraplegia  completa,  da  miellite  trasversa  cronica, 
praticando  delle  docce  spinali  alternanti  durante  la  sospen- 
sione. Un  solo  caso  mi  pare  ben  poco  per  trarne  delle  con- 
clusioni! Ma  poi  il  sistema  di  consociare  le  cure,  quando  si 
cerca  di  valutare  l'effetto  di  una  di  queste,  non  mi  sembra  molto 
opportuno.  Che  anzi  io  raccomando  di  non  eseguire  per  era 
tali  combinazioni,  per  il  fatto  che  la  sospensione  produco 
importanti  effetti  circolatorj  sul  midollo. 

Un'altro  articolo  leggo  neirultimo  numero  del  Progres  mé- 
(iicaZ  dei  dottori  Haushalter  e  Adam,  Del^insiem^  del  lavoro 
non  posso  dir  nulla,  perchè  non  h  finito:  solamente  desidero 
far  risaltare  come  gli  autori  abbiano  osservato  degli  inconve- 
nienti di  una  certa  entità  (vertigini,  contratture,  svenimenti, 
sudori,  congestioni  della  faccia,  dolori  lombari).  E  mi  pare  che 
tutto  ciò  raccomandi  molta  prudenza,  e  confermi  le  vedute 
alle  quali  fu  infermata  Tidea  deirapparecchio,  che  io  ho  cre- 
duto dover  proporre  in  luogo  di  quello  fino  ad  oggi  usato. 
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CONSIDERAZIONI  SEMIOLOGICHE 
INTORNO  AD  UN  CASO  DI  CAVERNA  POLMONARE 

pel 
Dr.  DOMENICO    DASARA-GAO 


I. 

Il  caso  si  riferisce  ad  un  certo  Antonio  Azara,  celibe,  ventot- 
tenne, pastore,  ch'entrava  nella  Clinica  Medica  del  Prof.  G.  M.  Fiori 
in  Sassari,  la  sera  del  27  Novembre  1888,  alle  oro  7,  in  condizioni 
generali  gravissime. 

I  dati  che  servono  di  base  alle  mie  riflessioni  sono  questi  : 

Dallo  stato prettente  :  Temperatura  rett.  =  39®,8C.;  polso  =  150; 
respiro  =  68.  Posizione  ortopnoica;  denutrizione,  anemia,  edema 
facciale;  lingua  asciutta  e  patinosa;  voce  afona  e  stentata;  tosse 
stizzosa  e  frequente;  espettorazione  abbondante  di  sputi  sanguigni, 
contenenti  cocchi  a  capsula  ;  cefalea  intensa ,  dolore  puntorio  ad 
ambo  i  fianchi.  Nel  torace  sinistro  rientramento  inspiratorio  del  5.^, 
0.®  e  7.^  spazio  intercostale,  ampliamento  dell' aja  cardiaca,  limi- 
tazione nelle  escursioni  respiratorie;  fremito  vocale  abbastanza  con- 
servato ;  ottusità  quasi  dall'apice  alla  base,  più  lieve  anteriormente 
e  nella  regione  sopraspinata,  e  più  lieve  ancora  nella  regione  ascel- 
lare ;  respiro  anforico  accelerato  e  forte,  più  marcato  nell'inspira- 
zione ,  in  ispecie  posteriormente  alla  base,  che  si  propaga  in  alto, 
decrescendo  insensibilmente  d' intensità ,  e  si  percepisce  anche  a 
destra  come  cosa  lontana  ;  rantoli  a  medie  e  piccole  bolle,  qualche 
sibilo ,  massime  anteriormente ,  in  alto.  Nel  torace  destro  rantoli 
prevalentemente  espiratorii    e  null'altro. 

Dal  diario  :  I  fenomeni  accennati  vanno  man  mano  esacerban- 
dosi ,  tranne  1'  ottusità  ed  il  fremito  vocale,  che  restano  invariati 
sino  all'ultima  ora.  Due  soli  sembrano  procedere  in  ragione  inversa 
degli  altri  :  l'espettorazione  ed  il  respiro  anforico.  La  prima  si  fa 
sempre  più  scarsa  e  dà  buoni  intervalli  di  tregua  ;  il  secondo  esi- 
bisce una  graduale  modificazione  in  bronchiale  aspro.  Più  tardi 
s'accentuano  i  fenomeni  del  collasso.  Morte  alle  7  7;  pomeridiane 
del  giorno  28. 
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DalV autopsia:  1  polmoni  non  collabiscono  per  tenaci 
ed  antiche  aderenze  estese  a  tutto  T  ambito  toracico.  Nel 
polmone  destro  non  si  ha  il  senso  di  crepitazione  nor- 
male; la  superficie  appare  biancastra  ed  intersecata  da  con- 
nettivo abbondante;  i  bronchi  si  sentono  duri  e  rilevati;  ne) 
lobo  superiore  si  nota  qualche  po'  di  enfisema;  nelF  inferiore 
iperemia  ed  edema.  Il  polmone  sinistro  è  rimpicciolito^  re- 
tratto,  deforme  ;  e  la  retrazione  riferiscesi  specialmente  alla 
base;  mentre  1*  apice  raggiunge  quasi  la  stessa  altezza  del 
destro.  Nella  sua  spessezza  osservasi  un'enorme  caverna  con- 
tenente strati  condensati  di  pus:  essa  si  estende  dall'apice  alla 
base  e  trasforma  l'organo  in  un  saccO;  le  cui  pareti  sono  piti 
o  meno  sposse  a  seconda  dei  tratti.  Il  tessuto  polmonare  si 
presenta  atsiettassico;  durO;  compatto;  carnificato;  la  pleura 
è  enormemente  inspessita.  La  caverna;  a  occhio  e  crocC;  of- 
fre pressoché  una  forma  ovale;  col  minor  polo  diretto  allalto 
e  Taltro  al  basso:  il  suo  diametro  maggiore  apparentemente 
coincide  con  Tasse  longitudinale  del  polmone;  e  misura  16  cin.^ 
un  diametro  trasverso;  preso  a  6  cm.  dairapice,  segna  8  cm.  * 
un'altrO;  tirato  a  10;  ne  misura  9;  un  terzo,  preso  proprio 
alla  base;  raggiunge  i  6  cm.;  uno  dei  diametri  antere-poste- 
riori tirato  a  6  cm,  dall'apice,  è  lungo  8.  cm.  ;  un  secondo, 
misurato  a  10;  sorpassa  appena  i  5  ;  Tultimo  finalmente  se- 
gna  alla  base  poco  meno  di  cm.  5.  Dalla  misura  di  questi 
diametri  risulta  che  la  forma  della  caverna  non  è  tale,  quale 
appare  a  prima  vista  ;  e  difatti;  quasi  al  limite  di  congiun- 
zione del  terzo  inferiore  coi  due  terzi  superiori  esiste  un  ac- 
centuato strozzamento  nel  senso  antero-posteriore,  onde  tutta 
la  caverna  si  scinde,  per  cosi  dire,  in  due  cavità  secondarie,, 
quasi  in  due  coni  opposti  per  la  base,  di  cui  il  superiore^ 
più  ampio,  pi&  lungo,  è  abbastanza  regolare ,  e  V  inferiore, 
pidi  piccolo,  è  piuttosto  irregolare  e  potrebb' essere  meglio 
comparato  ad  un  tronco  di  cono  un  po'  depresso  dall'innanzi 
all'indietro.  Le  pareti  della  caverna,  deterse,  appaiono  quasi 
lisce,  ardesiache,  lucenti,  e  come  coperte  d'  una  mucosa  in 
tutto  Tambito  del  cono  superiore,  e  si  presentano  d'un  color 
rosso-carne ,  granulose ,  rugose  ,  ed  anfrattuose  ne'  più  dei 
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tratti  del  segmento  inferiore.  Quasi  esclusivamente  in  que- 
st'ultimo, e  proprio  nelle  pareti  anteriore  ed  interna ,  notansi 
gli  sbocchi  di  circa  20  diramazioni  bronchiali,  i  quali  appa- 
riscono alquanto  rilevati,  beanti,  ovali  (cioè  a  sezione  obliqua, 
col  polo  maggiore  rivolto  verso  Tapice  polmonare),  talora  a 
taglio  netto  e  talora  corroso   e   seghettato  ;   mostransi  pure 
come  attorniati  da  un  cercine  fibroso,  al  quale  spesso   ade- 
risce un  piccolo  lembo  a  guisa  di  valvola  :  di  essi  i  princi- 
pali sono  cinque,  e  misurano  in  media  8  mm.  di    diametro  ; 
tutte  le  diramazioni  poi,  senza  eccezione  alcuna,  hanno  una 
direzione  obliqua,  dal  basso  all'alto  e  da  sinistra  a  destra, 
f^d  accedono  tutte  superiormente  al  bronco  principale;  si  no- 
tano pure  molti  altri  piccoli  orifizii,  corrispondenti  a  rametti 
dell'arteria  polmonare,  e  molti  noduli  biancastri  e  duri,  grandi 
quanto  una  lenticchia,  massimamente  all'apice  della  caverna, 
certo  dovuti  ad  obliterazione  di  altri  rami  della  polmonare. 
Nello  stesso  cono  tronco  riscontransi  8   concamerazioni  o  ca- 
verne secondarie,  a  guisa  di  fosse  patellari,  ma  a  superficie 
fungosa,  capaci   di   accogliere   talune   una    nocciuola,  altre 
una  grossa  noce.  Ancora  due,  e  grandi,  ne  esistono  tra   le 
due  basi  dei  coni,  ma  rappresentano  due  diverticoli   del  su- 
periore, giacché  son  lisce  e  lucenti  :  situate  l'una  all'interno 
e  l'altra  all'  esterno,  cioè  ai  due  punti  estremi  d'una  stessa 
linea  orizzontale  ,  sono  esse  che  determinano  la  differenza , 
a  questo  livello,  fra  il  diametro  trasverso  e  l' antero-poste- 
riore;  e  siccome  hanno  uguale  grandezza,  l'identico  aspetto, 
e,  d'  altra  parte ,  la  differenza  fra  i  predetti    diametri  è  di 
4  cm. ,  si  può  soggiungere  che  ciascuna  di  loro  si  sprofonda 
nella  parete  corrispondente  per  cm.  2,  e  che,  tolti  idealmente 
questi  due  diverticoli,  il  cono  superiore  acquista  una  rego- 
larità quasi  matematica.  Lo  spessore  delle  pareti  che  circo- 
4scrivono  la  caverna,  o,  per  meglio  dire,  lo  spessore  del  tes- 
suto polmonare  non  è  lo  stesso,  come  ho  detto,  nelle  diverse 
regioni  :  tre  delle  pareti  del  cono  superiore,  l'esterna,  la  po- 
steriore e  l'interna,  raggiungono  appena  i  4  mm.  di  spessore, 
mentre  1'  anteriore  tocca   i   2   om.  nella  massima   parte   dei 
punti  ;  nel  cono  inferiore  poi,  a  10  cm.  dall'estremità  supe- 
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riore  del  diametro  longitudinale,  l'intero  circuito  delle  pareti 
conta  in  media  1  era.  di  spessore,  e,  determinando  quest'ul- 
timo all'estremità  inferiore  dello  stesso  diametro,  si  ha  per 
la  parete  anteriore  la  media  di  1  cm. ,  e  quella  di  3  per  il 
resto  del  tessuto  circumambiente.  Disponendo  categoricamente 
questi  dati,  assai  più  agevolmente  s'apprende,  che  lo  spessore 
del  tessuto  polmonare  è  : 

Anteriormente 

2  cm.   circa nel  terzo  superiore 

In  n  17       n  medio 

In  n  TI       j)        inferiore 

Posteriormente    —  Infuori  —   Indentro 

4  mm nel  terzo  superiore 

I  cm. n       jì  medio 

3  cm. n       fi       inferiore 

Da  ciò  si  rileva  che  il  diametro  longitudinale  di  tutta 
l'escavazione  polmonare  non  coincide  perfettamente  con  l'asse 
longitudinale  del  polmone ,  e  che  anzi  l' incrocia  ad  angolo 
acuto  in  un  punto  comune  alle  basi  dei  due  coni,  nei  quali 
si  suddivide  la  cavità  in  discorso. 

II. 

In  quanto  precede  mi  son  limitato  ad  esporre  succinta- 
mente i  fatti  obbiettivi  più  cospicui  osservati  sullo  Azara, 
quelli  strettamente  necessarii  a  fissare  1'  attenzione  del  let- 
tore. Solo  ho  messo  una  cura  particolare  nel  descrivere  la 
caverna,  perchè  appunto  intendo  occuparmi  dei  fenomeni  in 
essa  avvenuti  ;  ed  a  mio  avviso,  per  bene  studiare  un  feno- 
meno fisico  ,  è  indispensabile  scrupolosamente  determinare , 
fra  le  altre,  anche  le  condizioni  di  luogo  in  cui  esso  si 
produce. 

II  fatto  che  più  colpisce  fra  tutti  i  suesposti  è  1'  asso- 
ciazione, il  connubio,  per  cosi  dire,  del  respiro  anforico  con 
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an'ottusità  spiccatissima.  Come  si  spiega  questo  fatto?  La 
prima  idea  che  s'affaccia  alla  mente  è  che  l'ottusità  dipen- 
desse da  ristagno  di  secrezioni  nella  caverna  ;  idea,  questa^ 
abbastanza  giustificata  da  quanto  oggi  si  conosce  circa  la 
variabilità  de'  segni  percussorii  nelle  escavazioni  polmonari. 
Vi  fu,  anzi,  chi  scrisse  che  nelle  caverne  T  ipofonesi  è  un 
fenomeno  percussorio  molto  più  frequente  del  timpanismo; 
opinione  ch'io  ritengo  ammissibilissima  perle  piccole  caverne 
tutte  chiuse  e  superficiali,  ed  anche  per  le  grosse^  semprechò 
sia  attivo  il  processo  di  secrezione,  vengano  ostruite  le  co- 
municazioni bronchiali  od  il  paziente  abbia  insufficienza  di 
forze  espettoranti.  Bisogna  però  convenire  che,  se  non  esiste 
la  variabilità  del  suono  di  percussione,  l'ipofonesi,  quand'anche 
i  suoi  limiti  offrano  la  projezione  d'una  caverna,  non  può 
da  sola  interpretarsi  fisicamente  quale  sintomo  cavitario  ; 
e  che^  ammessa  la  variabilità  di  un  dato  caso,  il  timpanismo 
è  da  riputarsi  tanto  frequente  quanto  l'ipofonesi.  Con  ciò 
voglio  significare  che,  malgrado  la  straordinaria  frequenza 
di  quest'ultima,  essa  non  può  mai  isolatamente  elevarsi  al 
grado  di  sintomo  cavitario,  poiché  tutta  la  sua  importanza 
diagnostica  nelle  caverne  è  legata  intimamente  all'esistenza 
del  suono  timpanico,  con  cui  s'alterna  e  da  cui  riceve  il 
relativo  valore.  Ora,  nel  caso  dello  Azara,  anche  prescindendo 
dalfattoche  lacaverna  esibiva  proporzioni  straordinarie,  tali  da 
poterla  chiamare  supertìcialissima  e  che  perciò  appunto  i  de- 
positi di  secrezione  e  di  sfacelo  non  potevano  colmarla  com- 
pletamente, vigeva  da  molto  ore  un'espettorazione  tantof  ab- 
bondante e  frequente,  che  al  postutto  l'ottusità ,  intesa  nel 
senso  accennato ,  avrebbe  dovuto  cedere  il  posto  al  suono 
timpanico.  Questo  argomento,  'difatti,  viene  avvalorato  dalla 
gradualo  diminuzione  degli  espettorati  e  dal  reperto  necro- 
scopico di  soli  pochi  strati  di  pus  condensati  sulle  pareti 
della  caverna.  D'  altra  parte,  ammesso  e  non  concesso  cho 
nella  caverna  esistesse  un  considerevole  accumulo  di  secre- 
zioni, come  mai  con  quella  positura  dell'infermo,  con  l'ubi- 
cazione e  la  modalità  specifica  degli  sbocchi  dei  bronchi 
avrebbe  potuto  effettuarsi  il  respiro  anforico  ?  Non  è  possi- 
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bile  dunque,  senza  cadere  nell'assurdo,  spiegare  nel  modo 
anzi  detto  l'ottusità  permanente  del  caso  nostro. 

Ne'  migliori  trattati  di  semiotica  si  trovano  varie  ipotesi , 
oltre  la  summenzionata,  per  spiegare  1'  ottusità  transitoria 
delle  caverne.  Vediamo  se  qualcuna  di  esse  può  calzare  al 
caso  che  ci  occupa. 

Il  cosi  detto  fenomeno  del  Wintrich,  ammesso  pure  che 
l'ammalato  tenesse  sempre  aperta  la  bocca,  non  può  darci 
la  chiave  della  dilucidazione,  inquantocbò  questo  fenomeno 
non  giunge  mai  al  punto  da  far  sentire  un  suono  ottuso  di- 
stinto, né  così  esteso  come  sulla  caverna  dell'Azara.  Un'ana- 
loga importanza,  a  questo  riguardo,  è  da  conferirsi  al  feno- 
rheno  del  Oerhardt  È  possibile  che  entrambi  questi  fenomeni 
abbiano  concorso  a  rinforzare  l'ipofonesi,  ma  non  è  certo  at- 
tendibile che  essi  soli  ne  siano  stati  i  fattori. 

Si  potrebbe  anche  pensare  che  le  vibrazioni ,  essendo 
promosse  da  colpi  di  percussione  troppo  deboli,  non  perve- 
nissero alla  caverna,  che  perciò  appunto  il  timpanismo  di  ess  i 
non  si  estrinsecasse,  e  che  l'ottusità  fosse  allora  dovuta  al- 
Tinspessi mento  del  tessuto  circumambiente.  Questo  modo  di 
argomentare,  che  poggia  sulla  diffidenza,  non  è  affatto  bia- 
simevole in  materia  scientifica  ;  ed  io  mi  sento  in  dovere  di 
discutere  anche  questa  possibilità.  Ma  non  spenderò  molte 
parole:  il  dubbio  insorto  in  un  baleno  si  dileguerà  parimenti 
come  una  meteora,  quando  si  pensi  che  in  certi  punti  la  ca- 
verna distava  dall'epidermide  soli  18  mm.  ;  in  questi  punti,^ 
è  vero,  il  suono  era  meno  ottuso,  ma  sempre  ottuso. 

Procedendo,  così,  per  via  esclusiva,  non  rimane  che  una 
sola  ipotesi  degna  di  considerazione,  cioè  che  l'ottusità  ri- 
levata nel  caso  nostro  non  foss' altro  che  un  cambiamento 
respiratorio  del  suono  timpanico.  Di  primo  acchito  quest'in- 
terpretazione sembra  assai  piti  strana  del  fenomeno  stesso, 
inquantochè  la  trasformazione  del  suono  timpanico  in  ottuso 
avviene  ordinariamente  soltanto  nel  periodo  inspiratorio , 
mentre  durante  la  fase  espiratoria  il  suono  s'abbassa  e  ri- 
diviene, per  cosi  dire,  normale.  Senonchè  eccezionalmente  fu 
osservato  che  un  alto  grado  di  tensione  (causa  appunto  della 
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produzioDe  del  fenomeno)  può  rimanere  nella  caverna  anche 
durante  respirazione,  interessando  cosi  il  periodo  inspiratorio 
e  l'espiratorio,  e  persistendo  per  un  tempo  più  o  meno  lungo 
H  causa  d'una  chiusura  a  valvola  tra  la  caverna  e  il  bronco 
che  vi  accede:  la  valvola  lascia  penetrare  l'aria  nell'inspi- 
razione, ma  ne  impedisce  l'uscita  nell'espirazione.  Ma  nella 
caverna  dell' Àzara  sussistevano   queste  condizioni  ?   A  me 
pare  di  si.  Gettate  uno  sguardo  innanzi,  scorrete  la  descri- 
zione della  caverna,  e  vi   troverete  di   fronte ,  se  non  alle 
condizioni  testé  espresse,  a  qualche  cosa  d'analogo,  che  do* 
veva  però  arrecare  l'identico  risultato.  Le  estese  aderenze 
])Ieuriche,  la  direzione  obliqua  dei  bronchi,  la  sede,  la  forma 
dei  loro  sbocchi,  la  presenza  in  alcuni  di  questi  d'una  specie 
di  valvola,  qualche  zaffo  di  muco,  ecc.  dovevano,    durante 
Tatto  espiratorio,  opporsi  ostinatamente  al  collasso  delle  pa- 
reti della  caverna,  e  quindi  alla  distensione  della  medesima  ; 
sicché  dunque  non  é  da  meravigliare  se,  agendo  costante- 
mente dall'interno  una  pressione  tanto  grande,'  poteva  ad 
ogni  istante  prodursi  il  cambiamento  respiratorio  notato,  ossia 
l'ottusità  alla  percussione.  Il  meccanismo  di  produzione  di 
questa  ottusità  é  da  spiegarsi  con  la  teoria  oggi  più  accetta, 
con  quella  dello  Skoda.   I  colpi  di  percussione  facevano  vi- 
brare tanto  l'aria  racchiusa  quanto  le  pareti  toraciche,  che 
erano  fuse  ,  per  cosi  dire ,  con  quelle  della  caverna  e  rap- 
presentavano un  denso  strato  di  membrane  tese.  Sicché,  per 
legge  d'interferenza,  le  due  serie  di  vibrazioni  venivano  ad 
annullarsi  e  a  dar  luogo  cosi  ad  un  rumore,  piuttostoché  ad 
un  suono.  A  ciò    bisogna   aggiungere ,  a  mio  intendinfento , 
che,  essendo  la  caverna  in  parte  frastagliata  e  irregolare,  le 
vibrazioni  originatesi   nell'  interno  non   dovevano  essere  del 
tutto  regolari  ed  unisone,  per  ciò  poco  atte  a  dare  la  risul- 
tante d'  un  suono  quasi  musicale,  quale  é  il  timpanico. 

A  questo  proposito  vengon  spontanee  le  domande:  Come 
mai  in  una  caverna  cosi  ampia,  che  ha  le  pareti  per  ^j^  lisce, 
non  s'è  prodotta  la  risonanza  metallica  alla  percussione  ? 
Perché  invece  dell'  anforico  non  s'è  prodotto  il  respiro  me- 
tallico puro  e  pretto  ?  Anzitutto  devo  rammentare  al  dotto 
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lettore  che  la  distinzione  fra  Muono  anfortco  e  suono  metal' 
lieo  non  è  ben  chiara  in  alcuni  trattati ,  ed  in  altri  i  dne 
fenomeni  sono  identificati  e  le  espressioni  relative  usate  pro- 
miscuamente. £  la  confusione  a  me  pare  dipenda  dalla  poca 
esattezza  Dell'enunciare  le  condizioni  necessarie  alla  produ- 
zione deiruno  e  dell'altro  fatto  acustico.  Cosi  qualcuno  dei 
più  autorevoli  semiologia  mentre  ammette  una  netta  separa- 
zione fra  eco  anforica  e  risonanza  metallica  y  afferma  che 
per  la  genesi  de'  due  fenomeni  sono  necessarie  le  identiche 
condizioni  della  caverna  (sede  superficiale,  grossezza  d' un 
pugno,  forma  regolare,  pareti  solide  e  lisce,  grande  contenuto 
aereo,  comunicazioni  bronchiali  libere  sino  all'  esterno),  ed 
inoltre  che  i  due  suoni  possono  imitarsi  artificialmente  sof- 
fiando al  di  sopra  del  collo  sottile  d'una  bottiglia,  d'un'anfora, 
o  d'un  recipiente  analogo.  Confesso  sinceramente  che,  dagli 
effetti  risalendo  col  pensiero  alle  cause,  ni'è  nato  un  pò*  di 
dubbio  intorno  alla  verità  di  queste  asserzioni,  tanto  più  che 
non  ho  riscontrato  molta  coerenza  nel  dire.  Laonde  per  conto 
mio,  e  non  con  animo  d'infirmare  quanto  ho  letto  in  propo- 
sito, ho  ricorso  al  seguente  esperimento,  facile  a  ripetersi 
da  tutti. 

Fra  molti  ho  scelto  due  recipienti  a  collo  sottile,  una 
bottiglia  ed  un'  anfora ,  da  cui  otteneva  due  suoni,  che  si 
avvicinavano  di  molto  al  fa  basso.  Orbene,  quante  volte  ho 
soffiato  suir  apertura  di  questi  vasi ,  altrettante  volte  mi  è 
stato  impossibile  confondere  il  suono  derivante  dal  primo 
con  quello  proveniente  dal  secondo:  era  nel  suono  tratto 
dalla  bottiglia  qualche  cosa  d'accessorio,  una  specie  di  tin- 
tinnio delle  pareti,  che  esisteva  in  minimo  grado  nell'  altro 
suono,  il  quale,  perciò,  parca  s'accostasse  di  meno  alla  nota 
musicale  accennata.  Dubitando  che  il  fatto  potesse  dipendere 
dallo  stato  della  superficie  interna  delle  pareti,  ho  ideato  di 
far  aderire  della  sabbia  alle  pareti  della  bottiglia  e  di  ren- 
derne cosi  uniformemente  granuloso  l' interno:  il  suono  ot- 
tenuto questa  volta  era,  alle  mie  ed  alle  orecchie  di  quanti 
ascoltavano,  l'identico  di  quello  derivato  dal  soffiare  sul  collo 
del  vaso  di  terra.  Cospargendo  della    sabbia   anche  in  que- 
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st'ultimo  recipiente  ed  aggiungendone    all'altro^  i  dae  suoni 
man  mano  s'indebolivano,  diventavan  più  cnpi^  più  cavernosi, 
fino  a  perdere  del  tutto  quel  non  so  che  di   secondario,  ma 
ogni  volta  mostravano  entrambi  gli  stessi  caratteri.  Che  cosa 
consegue    da   questa    esperienza?    Certamente  questo:    che 
quanto  più  le  pareti  del  recipiente  su  cui  s'esperimcnta  sono 
uniformi  e  lisce,  tanto  più  la  riflessione  delle    onde   sonora 
è  regolare  e  perfetta,  e  che  la  riflessione  non  avviene,  o  per 
meglio  dire  non  si    manifesta  con  la  risonanza,    quando  la 
cavità  è  attorniata  da    superficie  molto   ineguali  e  ruvide; 
dimodoché  diviene  possibile  dalla  qualità  del  suono  decidere 
a  priori  se  le  pareti  della  cavità,  in  cui  esso  si  produce,  sono 
lisce  o  irte  di  rilievi  più  o  meno  pronunciati.  Qualcuno   po- 
trebbe pensare  che  la  diflferenza  di  suono  notata  in  principio 
ne'  due  vasi  sia  da  attribuirsi  piuttosto  alle  diverse  qualità 
di  materia  di  cui  erano    formati  i    vasi  stessi.  Ma  ciò    non 
mi  sembra  verosimile,   primariamente  perchè  anche  nell'an- 
fora esisteva  un  tantino  di  timbro   metallico,  e    secondaria- 
mente perchè  la  differenza  di  suono  è  sparita  ne'  due  reci- 
pienti appena  aggiunta  la  sabbia  alla  sola  bottiglia.  E  mentr«^ 
non  può  dirsi  che  questa  debole  aggiunzione  abbia  determi- 
nato l'omogeneità  delle  materie  de'  vasi,  il  fatto  del  pareg- 
giamento de'   suoni  è    spiegabilissimo  con   la   modificazione 
dello  stato  della  superficie   nell'interno  della   bottiglia.  Ora 
è  egli  fisicamente  esatto  asserire  che  due  fenomeni  acustici 
cosi  bene  delimitati  nascano  sotto  condizioni  cavitarie  iden- 
tiche? A  me  pare  più  logica  e  più  conforme  alla  teoria  del 
Wintrich  la  conseguenza    dell'  esperimento   testé  accennato,, 
cioè  che  soltanto  per  lo  sviluppo  della   risonanza    metallica 
è  indispensabile    una  liscezza  di   superficie  tale,  che  la  sua 
graduatoria    in    senso    regressivo   non   può   oltrepassare    un 
certo  limite;  ma  che  per  la  produzione  del   suono    anfortco- 
non  reca  alcun  ostacolo  l'asprezza,  l'irregolarità  delle  pareti,, 
anzi,  tendendo  queste  a  levigarsi,  nello   stesso    grado  tenda 
Tanforico  a  raggiungere  la  sua  metamorfosi  in  suono  metal- 
lico. Vale    a   dire  che    il  suono    anforico  rappresenterebbe  ^ 
secondo  me,  una  specie  di   suono   fondamentale,  un  rumore- 
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bronchiale  intenso  e  basso^^  e  nulla  più  ;  mentre  il  suono 
metallico  sarebbe  costituito  da  quest'  ultimo  e  da  un  altro 
risaltante  dalla  regolare  riflessione  di  esso  sulla  superficie 
levigata,  che  circoscrive  il  cavo.  Riferendo  adesso  questi  ri- 
saltati  alle  caverne  polmonari,  si  scorge  che  de'  due  il  fe- 
nomeno pii  frequente  è  certo  Veco  anforica,  e  che  la  W«o.. 
nanza  metallica,  chiara  e  percettibile,  si  verifica  solo^  quando 
le  pareti  hanno  raggiunto  il  massimo  grado  possibile  di  levi- 
gatezza. Né  si  creda  che  questa  conclusione  sia  priv^  d'una 
certa  importanza  pratica:  essa,  per  esempio,  può  utilizzarsi 
quale  criterio  validissimo  nella  diagnosi  differenziale  fra  una 
caverna  ed  un  piopneumotorace  saccate  aperto  all'  interno. 
Mi  8Ì  farà  osservare  che  anche  nelle  caverne  fu  udita  la 
risonanza  metallica.  Io  non  nego  questa  possibilità,  ma  credo 
eh* essa  s'avveri  molto  raramente;  e  non  è  stolto  dubitare, 
dopo  quanto  ho  detto,  che  ne'  casi  comunicati  sia  avvenuto 
qualche  equivoco,  da  parte  dell'autore  o  da  quella  del  lettore, 
oeiruso  0  nell'interpretazione  delle,  espressioni  relative  a  que- 
sti suoni  cavitari. 

La  conclusione  del  ragionamento  fatto  rispetto  all'arco i!- 
iazione  delle  caverne  può  applicarsi  benissimo  anche  alla 
percussione  di  esse;  diffatti  in  ambo  i  casi  si  ha  sviluppo 
di  onde  sonore,  determinato  nel  1.^  da'  movimenti  respiratori 
dell'infermo,  nel  2.^  dal  colpo  vibrato  dal  medico  sulla  re- 
gione toracica  corrispondente*  Come  corollario  di  quest'  os- 
servazione risulta,  che  ognuno  de'  più  cospicui  fenomeni 
ascoltatori  delle  caverne,  trova  il  suo  termine  di  confronto 
in  un  altro  fenomeno  percussorio:  e  propriamente  al  respiro 
hronchiale  delle  piccole  caverne,  il  quale  non  ò  altro  che  un 
rumore  di  stenosi,  un  suono  anforico  elevato,  ma  relativamente 
poco  intenso,  corrisponde  il  suono  timpanico  alto  che  esse 
manifestano  alla  percussione  ;  al  respiro  anforico  nel  senso 
da  me  stabilito  fa  riscontro  il  suono  timpanico  basso  delle 
grandi  caverne  ;  finalmente  la  risonanza  metallica  è  quella 
che  al  massimo  grado  fa  rilevare  la  correlazione  fra'  due 
ordini  di  fenomeni. 

Volendo  ora  rispondere  alla  domanda   più  sopra    enua- 
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ciata,  cioè  perchè  nella  cayeraa  in  discorso  non  s'abbia 
avuto  la  risonanza  metallica  né  alla  percussione  né  all'ascol* 
tazionc;  io  mi  sento  tratto  ad  ammettere,  che  la  risonanza 
non  potea  prodursi:  in  primo  luogo  perché  anche  alla  parte 
liscia  della  caverna  aderiva  qualche  po'  di  secreto  purulento; 
od  in  secondo  perché,  pur  supponendo  in  questo  punto  nna 
riflessione  perfetta  delle  onde  sonore,  le  vibrazioni  risultanti 
venivan  disturbate,  neutralizzate,  soprafatte  ,  per  cosi  dire^ 
dallo  scóntro  di  quelle  irregolarissime,  diffuse,  decorrenti  in 
vario  senso,  che  eran  riflesse  dalla  parte  inferiore  della  ca- 
verna medesima.  Ed  è  appunto  perché  nell'escavazione  poi- 
menare  dell' Azara  non  esistevano  le  condizioni  opportune 
alla  risonanza,  che  s'è  fatto  sentire  il  respiro  anforico  invece 
del  metallico  propriamente  detto. 

Vediamo  Analmente  se  l'ipotesi  del  cambiamento  re«pt- 
ratorio  del  timpanismo  sia  compatibile  con  l'interpretazione 
degli  altri  sintomi. 

Il  respiro  anforico  dovea  necessariamente  aver  luogo  in 
una  caverna  di  tali  dimensioni:  1.^  perchè  lo  stato  dei  bron- 
chi comunicanti  ,  se  ostacolava  la  fuoruscita  dell'aria,  non 
avea  però  alcuna  influenza  sulla  corrente  inspiratoria;  2.^ 
perchè  il  contenuto  di  secrezioni  era  scarso ,  non  ostruiva 
tutte  le  comunicazioni,  e  tutt'al  pii ,  incrostando  le  pareti , 
impediva  la  riflessione  perfetta  delle  onde  sonore ,  cioè  la 
risonanza  metallica  ;  3.^  perchè  la  caverna  era  abbastanza 
superficiale,  abbastanza  ampia,  e  l'intensità  degli  atti  re- 
spiratorii  abbastanza  forte.  Il  trovarsi  questo  respiro  meno 
intenso,  meno  chiaro,  anzi  quasi  indeterminato  nella  parte 
superiore  del  torace,  viene  spiegato  benissimo  dalla  dire- 
zione de'  bronchi  e  dall'ubicazione  do'  loro  sbocchi  :  i  vortici 
sonori^  che  s' iniziavano  nel  segmento  inferiore  ed  antero- 
interno  della  caverna,  andavano  ad  infrangersi  nella  parte 
pìi  declive  e  postero-esterna  di  essa,  e  solo  per  diffusione 
si  rendevan  sensibili  superiormente. 

Il  respiro  bronchiale  aspro,  udito  nel  periodo  agonico, 
non  può  interpretarsi  altrimenti  che  come  dipendente  dalla 
debolezza  della  respirazione. 
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Analogamente,  il  non  trovar  rinforzato  il  fremito  pet- 
torale a  sinistra  può  spiegarsi  con  la  debole  intensità  della 
voce  deirinfermo  ;  del  resto,  a  parer  mio,  potea  chiamarsi  au- 
mento, inquantochà  raggiungeva  la  stessa  forza  di  quello  di 
destra,  e  si  sa  ohe  quest'ultimo  è  normalmente  più  distinto 
del  sinistro. 

Oli  altri  sintomi  non  hanno  bisogno  di  commenti. 

Cosi  abbiamo  veduto  che  T  ipotesi  fatta  può  rispondere 
alle  esigenze  d'una  buona  diagnosi  fisica. 

lU. 

Dunque  l'ottusità  riscontrata  nella  caverna  dell'Àzara 
era  permanente,  non  poteva  dissiparsi  perchè  era  impossibile 
ana  modificazione  nelle  condizioni  che  la  determinavano.  Ora, 
se  da  una  parte  si  pensa  alla  scarsità  dei  segni  riferibili  alla 
caverna ,  alla  brevità  del  tempo  utile  per  1'  esame  fisico,  e 
dall'altra  si  tien  conto  di  questa  ottusità  e  degli  altri  sintomi 
presentati  dall'infermo  nelle  24  ore  di  sua  esistenza  in  Cli- 
nica, appare  subito  evidente  come  sarebbe  stato  probabilis- 
simo un  equivoco  diagnostico;  difatti,  il  quadro  clinico  della 
pneumonite  crapale  si  disegnava  nello  Azara  co'  suoi  feno- 
meni più  importanti  e  caratteristici.  La  cosa  è  tanto  chiara^ 
che  non  mi  par  conveniente  tediare  più  oltre  il  lettore  con 
ana  dimostrazione  particolareggiata.  Questo  fatto  prova  e 
convalida  ancora  una  volta  il  detto  dei  più  celebri  semiologi 
u  che  la  diagnosi  delle  caverne  polmonari  non  è  sempre 
facile  T). 

Dal  presente  lavoretto  credo  possano  dedursi  le  seguenti 
conclusioni  :  1.^  che  tutto  un  polmone  può  esser  trasformato 
in  una  caverna,  e  nondioieno  questa  può  sfuggire  alla  dia- 
gnosi; 2.^  che  dalla  chiarezza  e  dall'intensità  del  suono  per- 
cussorio  è  possìbile,  fino  ad  un  certo  punto,  stabilire  in  qual 
tratto  le  pareti  della  caverna  hanno  minore  spessezza,  come 
dalla  chiarezza  e  dall'intensità  del  respiro  è  possibile  infe- 
rire l'ubicazione  dei  bronchi  comunicanti  ;  3.^  che  il  respiro 
più  frequente  delle  grandi  caverne  è  l'anforico. 
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Il  caso  ch'Io  esibisco  non  è  uno  dei  più  frequenti.  Per 
convincersi  di  quest'asserzione^  senza  evocare  ricordi  storici^ 
l>asta  pensare  che  occorroao  condizioni  specifiche  della  ca- 
verna per  generare  la  trasforaiazione  del  timpanismo  in  suono 
ottuso  distinto  e  continuo.  Gli  à  perciò  che  questo  caso  per 
sé  stesso  merita  la  presentazione. 

Non  posso  chiudere  senza  rendere  un  pubblico  ringra- 
ziamento al  mio  caro  maestro  ^  prof.  Gio.  Maria  Fiori;  alla 
cui  squisita  gentilezza  debbo  la  pubblicazione  di  questo  breve 
studio. 
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SULLB    3L.EOOI 
CHE  REGOLANO  LA  PROPAGAZIONE  DE'  RUMORI  CARDIACI 


STUDIO 


del  prof  BETf tAMlIfO    LUZZATTO 
In  Padovi 


Le  leggi  che  regolano  il  modo  di  propagarsi  de'ramori 
cardiaci,  per  quanto  parrebbe  dovessero  essere  fondate  su 
principi  assoluti  di  fisica^  per  quanto  abbiano  seriamente 
preoccupato  molti  clinici;  non  sembrano  tuttavia  essere  ac- 
certate in  modo  indiscutibile.  Le  leggi  che  regolano  la  pro- 
pagazione di  tali  rumori;  ne'  loro  principi  essenziali;  debbono 
coincidere  con  quelle  di  molti  rumori  respiratore,  poiché  nel- 
Tana  categoria  di  fatti  come  nell'altra;  si  tratta  sempre  di 
fenomeni  acustici  prodotti  da  oscillazioni  di  fluidi;  le  quali 
oscillazioni  si  propagano  dapprima  nel  mezzo  identico;  da 
cui  vennero  formate.  Di  tali  anologie  io  non  penso  di  ser- 
virmi che  incidentalmente. 

I  momenti;  a  cui  si  ricorse  principalmente  per  interpre- 
tare il  vario  modo  di  propagarsi  de'rumori  intracardiaci;  fu- 
rono i  seguenti: 

1.^  intensità  e  sede  del  suono  primitivo  (1)  ; 

2.^  direzione  dello  zampillo  sanguigno  (se  verticale,  la- 
terale, ecc.); 

(1)  L'iatensità  di  un  ramore  Tiene  a  saa  volta  iofluentata  da  parec- 
chie circostaoze,  quali  la  grandezza  delPapertura,  la  pressione  sotto  cni 
Tiene  spinto  il  sangae,  ossìa  la  rapidità  della  corrente.  Inoltret  specialmente 
per  r insufficienza  aortica,  si  é  in  modo  essenziale  messa  in  rapporto  cul- 
Tampiezzi  e  cogli  altri  caratteri  del  Teniricolo  sinistro. 
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3.^  influenza  della  direzione  delia  corrente  sanguigna 
(se  centripeta  o  centrifuga); 

4*^  posizione  del  cuore; 

5.^  grado  di  conducibilità  e  di  rifrangibilità  per  le  onde 
sonore  de'  mezzi,  che  le  os  ^illazioni  devono  attraversare  per 
arrivare  al  nostro  orecchio. 

Fra  questi  diversi  momenti  molti  hanno  preferito  di  sof- 
fermarsi in  modo  particolare  suU*  influenza  della  direziono 
dello  zampillo,  e  sul  fatto  che  i  rumori  si  propagano  a  pre* 
ferenza  lungo  la  direzione  della  corrente.  Così  ad  es.  si  è 
ammesso  che  i  rumori  aortici  si  diffondano  lungo  i  vasi  ar- 
teriosi, più  che  i  rumori  mitralioi;  e  degli  aortici  più  quello 
da  stenosi  che  quello  da  insuflìcienza.  Per  la  insufficienza 
aortica  si  è  ammesso  che  il  rumore  si  diffonderà  più  verso 
sinistra,  se  la  dir%)zione  dello  zampillo  è  tale,  ch'esso  venga 
a  battere  contro  la  parete  sinistra  del  ventricolo  (Grocco).  Né 
è  certamente  a  negarsi  a  questi  due  fattori  ogni  importanza. 

Ma  già  da  tempo  mi  parve  che  una  tale  importanza 
fosse  stata  alquanto  esagerata,  e  specjalmente  a  detrimenti 
di  un  altro  fattore,  che  deve  indubitabilmente  avere  una  grande 
influenza,  per  chiunque  voglia  considerare  le  cose  anche  senza 
molta  profondità,  ma  ad  ogni  modo  sotto  il  punto  di  vista 
nettamente  fisico.  Questo  fattore  è  costituito  appunto  dai 
mezzi  inter  posti  tra  la  fonte  sonora  e  l'orecchio,  che  ascolta. 

Non  è  che  a  questo  elemento  si  sia  negato  nell'acustica 
medica  ogni  valore.  Cosi  da  tempo  fu  notato  quanto  il  dia- 
framma indebolisca  il  murnaure  vescicolare  ;  Friedreich  ri- 
levò il  vario  modo  di  propagarsi  sul  ventre  de'toni  cardiaci  ;. 
Federici  si  appoggiò  a  questo  fatto  per  esperire  un  nuovo 
metodo  utilizzabile  a  valutare  l'ampiezza  dell'area  gastrica;, 
cosi  come  Cantani  tentò  di  poi  di  servirsi  allo  stesso  scopo 
del  modo  di  propagarsi  all'imbasso  del  rumore   respiratorio. 

Malgrado  però  la  conoscenza  di  questi  e  di  molti  altri 
fatti,  malgrado  la  fisica  ci  avesse  già  da  tanto  tempo  insegnate 
le  leggi  della  propagazione  de'suoni,  si  continuò  la  consue- 
tudine di  tener  conto,  a  preferenza,  degli  altri  fattori  indicati. 
E,  mentre  si  tentava  poi  di  approfittare  del   modo  di  prò- 
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pagarsi  de' saoni  tracie!  per  delimitare  aree  circostanti^  e 
si  utilizsava  qainui  la  diversa  con  dncibilità  de'  vari  mezzi 
per  le  onde  sonore,  le  medesime  leggi,  a  cui  in  tali  casi  sì 
ricorreva,  venivano  poi  dimen  ticate  quando  si  trattava  dello 
studio  de'  rumori  cardiaci. 

E  un  fatto  questo  del  resto  non  del  tutto  eccezionale 
in  medicina;  più  volte  ci  può  occorrere  uno  stesso  argomento, 
ano  stesso  fatto,  perHno  uno  stesso  farmaco,  studiato  in  due 
capitoli  speciali  della  nostra  scienza  in  modo  affatto  diverso^ 
e  senza  che  si  procuri  poi  maggior  luce  dallo  studio  com- 
parativo delle  due  serie  d'indagini. 

Nonpertanto,  h  indubitato  che  la    direzione  dell'onda,  e 
quella  della  corrente,  in  cui  l'onda  si  origina  e  si  propaga^ 
debbano  avere  un'induenza  sull'intensità,   con  cui  il  suono  sì 
diffonde  in  diversi  punti  della  superficie,  sulla  quale  si  ascolta. 
Ma  che  questi  fattori  debbano  essere  più  efficaci   de'  mezzi 
diversi  interposti,  è   cosa  di  cui  parmi   sia  lecito   dubitare» 
Imaginiamo  un  recipiente   della   capacità  del  ventricolo  si- 
nistro, cioè  di  200   a  400  e.     e;  imaginiamo   di  far   correre 
un  fluido  entro  ad  un  pertugio    o  ad  una  cannula  fissata  alla 
sua  imboccatura,  ed  in  direzione    variabile;  supponiamo  an- 
cora di  aver  applicato  all'esterno    di  questo  recipiente  una 
spugna  per  un   certo   tratto  della   superficie    di  esso.  In  un 
recipiente  di  tale  capacità  ed  in  tali  condizioni,  nessuno  vorrà 
pensare  che  la  direzione  del  getto   poss'  avere  sull'intensità^ 
con  cui   è  udito  il  suono  alla   parete    un'influenza   maggiore 
che  non  la  presenza  o  mancanza  della  spugna.  Si  aggiunga 
poi  la  diversità  tra  corrente  e  getto  e  tra  ondulazioni:  i  suoni 
si  diffondono  secondo  le  le^gi  delle  ondulazioni,  ben  più  che 
secondo  quelle  delle  correnti,  e  le  ondulazioni  si  trasmettono 
in  tutt'  i  sensi,  anche  in  senso  inverso  a  quello  delle  correnti» 
Non  vorrò  negare  che  i   rumori   non  si    abbiano  a  tra* 
smettere  meglio  nella  direzione  della  corrente  sanguigna,  che 
non  nell'opposta. 

Ma  eziandio  di*  questo  fattore  non  conviene  poi  esage- 
rare di  troppo  r  importanza.  Quando  fissiamo  il  principio 
suesposto,  non  pensiamo  che  la  risonanza   vocale    si  ascolta 
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alla  parete  del  torace  trasportata  tìn  là  precisameote  in  di- 
rezione inversa  a  qaella  della  corrente  espiratoria,  che  è  la 
corrente  che  la  produce;  e  non  pensiamo  che,  ben  più  che  la 
direzione  della  corrente  aerea,  ha  influenza,  sulla  forza  della 
risonanza  vocale  la  natura  fisica  de'  mezzi  interposti  tra  la 
sorgente  sonora  ed  il  punto  ascoltato.  All'opposto  la  voce  pro- 
dotta da  una  corrente  inspiratoria ,  quale,  tra  gli  altri  suoi 
artifici  e  utilizzata  dal  ventriloquo,  può  essere  udita  a  distan- 
za, e  precisamente  quindi  nella  direzione  inversa  della  cor- 
rente. Per  i  rumori  cardiaci  i   fatti  analoghi  non  difettano. 

Il  rumore  dell' insufficenza  mitrale  spesse  volte  non  si 
ode  che  alla  punta  del  cuore;  od  in  generale^  mentre  è  pro- 
dotto da  una  corrente  ascendente,  viene  udito  in  direzione 
discendente. 

Per  contrapposto  lo  si  può  udire  sui  vasi  del  collo  a 
sinistra,  dove  certo  a  spiegare  la  propagazione  non  vale  la 
correntQ  del  sangue.  Il  soffio  della  stenosi  aortica  può  udirsi 
propagato  alla  punta  al  cuore* 

Ho  voluto  accennare  a  questi  fatti,  raccolti,  quasi  direi, 
a  casaccio  dalla  semeiotica  medica,  tanto  perche  fin  d'ora 
apparissero  giustificate  le  mie  dubbiezze  sul  tema  propostomi, 
e  sul  qu&le  ho  voluto  tentare  il  responso  dell'^esperimento 
e  dell'osservazione  clinica*  I  fatti  raccolti  non  sono  ancora 
molto  numerosi;  ma  tuttavia  parmi  poterli  riferire. 

Incomincio  dalle  esperienze,  alle  quali  ho  dato  principio 
nel  novembre  del  1888,  e  che  ho  eseguito  per  massima  parto 
insieme  al  mio  assistente  Dr.  Randi. 

Ho  preso  dapprima  un  pero  di  gomma  pieno  di  acqua, 
ed  una  borsa  di  gomma  del  pari  piena  di  acqua.  Soffiando 
col  pero  entro  alla  borsa,  io  otteneva  di  far  passare  l'acqua 
del  primo  attraverso  ad  una  cannula  nella  borsa,  sulla  quale 
applicava  lo  stetoscopio.  Si  udiva  rumore  di  soffio  sulla  pa* 
rete  tutte  le  volte  che  la  cannula  del  pero  era  a  contatta 
della  stessa  parete:  se  no,  no* 

Quest'esperienza,  per  quanto,  a  primjEt  giunta,  possa  sem- 
brare molto  semplice  ed  elementare,  noa  cessava  perciò  di 
dimostrare  pure  qualche  cosa.  Provava,  cioè,  che  la  continuità 
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degK  elomenti  che  servono  a  condarre  il  suono  airorecchio^ 
ha  sa  di  esso  la  massima  influenza. 

Ho  preso  poi  un  bicchiere  cilindrico,  di  vetro,  la  cui 
apertura  aveva  il  diametro  di  9  ctm.,  Tho  riempito  di  ac- 
qua^ ed  ho  cacciato  acqua  entro  al  medesimo  nello  stesso 
modo  delFesperienza  precedente»  cioè  col  pero  di  gomma.  Sf 
udiva  soffio,  quando  la  cannula  del  pero  toccava  la  parete 
del  bicchiere,  sia  dalla  parte  istessa^  sia  anche  dall'opposta 
a  quella,  su  cui  si  ascoltava.  Se  la  cannula^  pur  pescando* 
nel  bicchiere,  era  nel  centro  di  esso ,  e  non  ne  toccava  la. 
parete,  il  soffio  non  si  udiva.  In  terzo  luogo,  ho  fatto  espe 
rienze  adoperando  nella  stessa  guisa  la  clisopompa  in  luogo 
del  pero,  e  servendomi  ancora  della  vescica  di  gomma;  ed 
ascoltando  collo  stetoscopio ,  si  udiva  soffio.  Se  la  cannuU 
era  distante  dalla  parete,  o  se  non  la  toccava,  non  si  udiva 
il  rumore.  Non  si  udiva^  quando  la  cannula  era  rivolta  nella 
direzione  dello  stetoscopio;  ma  distava  anche  poco  dalla  pa- 
rete. Il  risultato  di  quest'esperimento,  tenderebbe  a  rendere 
un  po'  subordinata  l'influenza  della  direzione  dello  zampillo. 

Ho  preso  poi  un  irrigatore,  che  ho  collocato  un  po'  eie* 
vate,  e  dal  quale  facevo  penetrare  l'acqua  in  un  recipiente 
di  vetro:  regolava  la  cosa  in  guisa  che  la  cannula  dell'irriga- 
toro,  si  trovasse  in  quest'ultimo  recipiente  sempre  sotto  il  livello^ 
dell'acqua.  Il  soffio  aveva  il  massimo,  quando  la  cannula  dell'ir- 
rigatore  trovavasi  nella  direzione  dell'orecchio,  che  ascoltava, 
e  nel  tempo  stesso  toccava  la  parete.  Mantenendo  tale  di- 
rezione della  cannula,  ma  allontanando  la  medesima  dalla 
parete,  il  sofiio  si  andava  ben  presto  indebolendo ,  e  scom- 
pariva del  tutto  a  circa  due  centm.  di  distanza  dalla  pa 
rete.  Se  la  cannula  toccava  la  parete  vicina  al  punto,  a  cui 
era  appoggiato  l'orecchio,  ma  essa  cannula  non  era  posta  nella 
direzione  dell'orecchio  stesso,  il  soffio  si  udiva,  ma  era  più 
debole  che  nel  primo  caso.  Ove  la  cannula  toccava^  la  pa- 
rete, si  udiva  il  soffio  anche  se  distava  dall'orecchio  di  5-6  ctm. 

Successivamente  ho  messo  il  recipiente  di  un  irrigatore 
su  di  una  stufa  cilindrica  :  tale  recipiente  defluiva  in  un  tubo 
di  gomma  ed  in  una  cannula  terminale  di  osso.  La  cannula 
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veniva  introdotta  in  un  pero  di  gomma  a  parete  piuttosto 
resistente,  e  sul  quale  si  praticava  Tascoltazione»  Se  la  can- 
nula toccava  la  parete  dalla  parte  che  si  ascoltava,  si  udiva 
floffio,  tanto  nel  caso  che  il  livello  dell'apertura  inferiore  della 
cannula  fosse  al  di  sopra,  quanto  se  fosse  al  di  sotto  del  punto 
flu  cui  era  appoggiato  lo  stetoscopio;  dunque  indipendente- 
mente dalla  direzione  della  cannula,  e  quindi  anche  dello 
zampillo.  Il  soffio  s'indeboliva,  allontanando  la  cannula  dalla 
parete.  Se  tra  il  pero  e  lo  stetoscopio  veniva  posto  un  pezzo 
di  polmone,  estratto  dal  cadavere^  non  si  udiva  più  il  soffio. 
Usando  tubi  dì  vetro^  anziché  la  cannula,  i  fenomeni  riusci- 
vano meno  chiari.  Intanto,  da  questa  serie  ultima  di  espe- 
rienze risulta  confermata  l'influenza,  che  deve  esercitare  la 
interposizione  di  un  lembo  polmonare  per  indebolire  un  rumore. 

Ripetendo  la  stessa  esperienza,  si  è  cercato  di  mante- 
nere la  pressione  del  carico  nel  vaso  di  deflusso  pressoché 
sempre  uguale.  Anche  cosi  si  è  avuto  ,  tenendo  la  cannula 
fiulla  parete  e  presso  lo  stetoscopio,  soffio  forte;  di  poco  di- 
verso per  forza,  se  la  cannula  era  applicata  sulla  parete  op- 
posta;  pia  debole  s'essa  era  nel  centro  del  pero.  Adoperando 
invece  del  pero  la  vescica  di  gomma,  se  la  cannula  toccava 
la  parete  presso  lo  stetoscopio ,  si  aveva  soffio  forte  ;  se  la 
toccava  dalla  parete  opposta,  si  aveva  silenzio.  Se  la  cannula 
era  messa  nella  direzione  dello  stetoscopio,  il  soffio  si  andava 
indebolendo  coU'alIontanare  la  bocca  della  cannula  dal  punto 
toccato  dallo  stetoscopio,  pur  mantenendo  sempre  la  cannula 
uguale  direzione. 

In  quest'esperienza  Tiutensità  del  suono  era  influenzata 
dalla  distanza ,  perchè  il  rumore  era  debole  o  nullo  quando 
la  cannula  distava  molto  dal  punto  ascoltato.  La  distanza 
aveva  influenza,  sia  che  la  cannula  fosse  in  mezzo  al  liquido, 
sia  che  fosse  a  contatto  della  parete.  Questo  fatto  trova  il 
sno  analogo  in  un  esperimento  di  Wintrich  sul  fremito  vo- 
<5ale  (1).  Ed  è  evidente  come  analoghe  leggi  debbano  reggere 
queste  due  serie  di  fenomeni. 


(1)  Wioiricb,  pag.  66.  —  È  noto  come  lo  spessore  del  liquido,  in  caso 
4ì  versameoto   pleurico,  abbia  iodueoia  «alla  trasmissione  deUa  Toce  alla 
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Abbiamo  poi  istituito  degli  esperimenti,  adoperando  un 
cuore  limano.  Si  metteva  un  irrigatore  sopra  di  un  armadio 
alto  ;  il  tubo  di  esso  andava  a  terminare  in  una  bottiglia , 
situata  ad  un  livello  alquanto  inferiore^  su  di  una  stufa.  Da 
iiQ  pertugio  esistente  nella  parte  inferiore  della  seconda  bot- 
tiglia scendeva  un'altro  tubo.  Mediante  una  morsa,  un  assi- 
stenta  poteva  regolare  la  quantità  di  acqua  esistente  nella 
bottiglia  y  e  la  pressione  sotto  cui  avveniva  il  deflusso 
della  bottiglia  stessa  poteva,  con  questo  semplice  congegno, 
essere  mantenuta  abbastanza  uniforme.  Si  legava  il  cuore  ad 
un  sostegno,  in  modo  che  fosse  mantenuto  verticale,  e  lo  si  riem- 
piva di  acqua.  S'introduceva  poi  la  cannula  terminale  nel- 
r  aorta,  attraverso  ad  un  turacciolo  di  gomma.  Si  poteva 
modìiicare  cosi  la  direzione  della  cannula,  metterla  a  con* 
tatto  dell'una  o  dell'altra  parete,  o  lasciarla  scostata  da 
esse.  Variato  in  diverse  guise  l'esperimento,  si  potè  trarne 
come  corollario  che  soffio  era  udibile,  tutte  le  volte  che  c'era 
continuità  di  solidi,  che  cioè  la  cannula  era  a  contatto  della 
parete,  su  cui  si  ascoltava. 

Un'altra  volta,  preso  un  cuore,  se  n'ebbe  lesa  con  una 
forbice  una  delle  valvole  aortiche;  e  si  legò  la  cannula  al- 
l'aorta al  di  sopra  delle  valvole. 

Nel  resto  si  procedette  nell'esperimento  come  prima,  col- 
Tirrigatore  e  colla  bottiglia.  L'acqua  penetrava  nel  ventricolo 
sinistro  sotto  una  pressione  pressoché  uniforme.  Ascoltando 
sulla  superficie  posteriore  del  cuore,  si  udiva  sul  ventricolo 
sinistro^  soffio  forte,  sul  destro  nulla.  Sulla  superficie  ante- 
riore, sul  sinistro  forte,  sul  destro  debole,  e  soltanto  verso 
la  base.  Il  rumore  non  poteva  trasmettersi  alla  base  del  ven- 
tricolo destro,  che  per  la  maggior  vicinanza  al  luogo  di  ori- 
gine, e  per  la  via  dei  mezzi  solidi. 

In  altra  esperienza  le  singole  parti  erano  disposte  come 

farete  del  torace.  Il  Dr.  Barbacci  ha  del  pari  dimostrato  con  e^perimeDti, 
<'onae  il  potere  di  trasmissibilità  per  il  suono  ne*  liquidi  sia  in  ragione  in- 
tersa della  Innghexia  della  colonna  liquida  da  traTorsare  (Sperimenule,  1887). 
AQch*io  aveva  antecedentemente  accennato  allo  stesso  fatto  XCasi  di  pleu- 
rite paralenu,  Padova,  1884,  pag.  32). 
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uella  presedente  :  il  cuore  era  stato  conservato  neiralcool  e 
quindi  si  era  fatto  alquanto  più  resistente.  La  cannula  ter- 
minale era  stata  fissata  all'aorta.  In  questo  caso  si  udirono 
due  rumori  :  uno  più  aspro  e  forte^  il  secondo  più  dolce.  Il 
primo  pareva  originato  nella  cannula^  il  secondo  neirorificio 
aortico,  di  cui  una  valvola  era  stata  precedentemente  lesa. 
Questo  secondo  rumore  si  udiva  su  tutta  la  parete  del  ven- 
tricolo sinistro ,  ed  era  soltanto  un  po'  più  debole  verso  la. 
punta.  Era  più  intenso  quando  il  deflusso  del  liquido  avveniva. 

sotto  una  pressione  più  forte  ;  diminuiva  collo  scemare  della 
pressione,  sino  a  scomparire. 

L'altro  rumore,  originatosi  nella  cannula,  aveva  il  suo 
massimo  presso  l'aorta;  si  udiva  sulle  parti  contigue,  e  quindi 
sopratutto  sul  primo  tratto  del  ventricolo  destro,  s'indeboliva 
rapidamente  allontanandosi  dall'aorta. 

Queste  diverse  esperienze,  par  quanto  eseguite  con  mezzi 
piuttosto  rozzi,  per  quanto  non  rappresentino  ancora  che  un 
tentativo  di  ciò  che  può  essere  fatto  in  un  tal  campo,  parmi 
tuttavia  ci  autorizzino  a  talune  conclusioni. 

In  queste  diverse  esperienze  il  rumore  era  originato  da 
oscillazioni  dell'acqua  (vena  fluida,  o  formazione  di  vortici  (1)); 


(l)  Le  ppinioai  degli  Autori  si  tengooo  ancora  dÌTlse,  se  ne*  ramori  da 
oscillazioni  di  fluidi,  che  si  verificano  negli  organi  respiratori  e  circolatori» 
si  tratti  della  vena  flaida  di  Savart,  o  de*  Tortici  di  Hejosias.  Ne*  miei  la- 
vori  antecedenti  mi  parve  accettabile  la  teoria  della  vena  fluida  (Sulla  in- 
terpretasiona  acustica  dei  rumori  di  soffio  respiratori  e  eiroolat)ri,  Padova. 
1879),  quale  era  stata  difesa  da  Chanveau  e  P.  Niemeyer.  —  É  certo  che 
sa  un  fluido  esca  da  un  recipiente  attraverso  un*apertura  ristretta,  si  origina 
una  vena  fluida.  Ciocchó  non  é  ancora  esattamente  stabilito,  é  la  forma  del* 
r oscillazione,  quando  si  tratti  di  un  sistema  chiuso  di  vasi,  o  quando  la 
colonna  fluida  penetri  in  un  vaso  riempito  dello  stesso  meztJ,  p.  es.  un  getto- 
di  acqua  in  un  recipiant)  pieno  di  acqua.  Heynsius  adoperò  a  questo  scopo 
la  polvere  di  ambra,  ed  avrebbe  appunto  constatato  la  formazione  di  vortici 
(Ueber  die  Ursacben  der  Tdne  und  Oer&usche,  Leida,  1878).  —  Io  ho  esegolto^ 
i)  seguente  esperimento,  cbe  parlerebbe  invece  a  favore  della  vena  fluida. 
Ho  preso  un  recipiente  cilindrico  di  vetro,  lo  riempii  di  acqua  sino  ad  un% 
cert*altezza;  vi  sovrapposi  un  imbuto  di  vetro,  in  modo  che  il  suo  tubo  pe- 
scasse nelTacqua  del  vaso.  Versai  neirimbuto  delPacqua  colorata  con  vio> 
letto  di  genziana.  Al  primo  loro  contatto  i  due  liquidi  non  si  mescolano,  e  »i 
possono  cosi  per  qualche  istante  osservare  le  oscillazioni  dal  liquido  versato 
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e  tali  oscillazioni  erano  prodotte  o  dal  passaggio  del  liquido 
per  nna  cannula  in  uno  spazio  pi&  ampio  (pero,  vescica  di 
gomma,  cuore);  o  per  il  passaggio  attraverso  un  pertugio 
praticato  in  una  delle  valvole  aortiche. 

Dove  si  trattava  di  recipienti  non  molto  grandi,  il  ru- 
more si  diffondeva  a  tutto  il  recipiente.  Possiamo  dedurre  che: 

1.^  I  ntmori  si  trasmettono  dal  punto  di  origine  al  li- 
quido circostante,  ed  alla  circostante  parete. 

2.^  La  continuità  tra  la  parete  del  tubo  di  deflusso  e 
quella  del  recipiente  agevola  la  trasmissione  del  suono  ;  se 
quello  è  separato  dalla  parete  mediante  il  liquido,  il  suono 
s'indebolisce  o  scompare,  tanto  pi&  quanto  maggiore  è  lo  spes- 
sore del  liquido  interposto. 

3.^  Se  la  cannula  tocca  la  parete,  una  notevole  distanza 
dal  punto  toccato  da  essa  a  quello  ascoltato,  può  del  pari 
far  si  che  non  si  oda  il  rumore.  Se  si  tratta  di  un  recipiente 
più  piccolo,  come  di  un  pero  di  gomma,  che  ha  la  capacità, 
pressoché  uguale  a  quella  del  ventricolo  sinistro,  in  allora 
il  rumore  può  essere  udito  su  tutta  la  superficie  esterna 
del  vaso. 

4.^  La  intensità  del  rumore  sta  in  ragione  diretta  della 
pressione. 

5.^  La  direzione  del  getto  ha  poca  influenza. 

6.^  La  interposizione  di  uno  strato  eterogeneo,  quale  il 
polmone^  tra  il  cuore  e  lo  stetoscopio,  indebolisce  notevol- 
mente il  rumore,  sino  a  farlo  facilmente  scomparire. 

Applicando  queste  deduzioni  alla  patologia  del  cuore, 
possiamo  inferirne,  che  i  rumori  originati  agli  orifici  od  alle 
valvole,  si  trasmettono  pressoché  uniformemente  al  sangue 


siiirimbQto.  Il  liquido  colorato  pooaira  neH'aequa,  nella  siesta  goisa  che 
il  famo  e«co  dal  camino,  o  Tacqoa  da  no  robinetto,  eoa  nna  forma  di  oscil- 
Iasione  cioè  affatto  analoga  a  quella  della  Tona  fluida.  Steinthal  ha  espe- 
rimentato con  fumo  di  tabacco,  ottenesdo  analoghi  risultati  —  Neirapparec- 
ehio  circolatorio,  ed  anche  nel  respiratorio,  le  condi<ioDÌ  pero  possono  es* 
sere  molto  più  complesse;  ma  non  é  impossibile  si  formino  Tene  fluide. 
Ciè  apparirebbe  Tcrosimile  ne*  Viti  TalTolari«  e  sopratutto  neiriosufflcienta 
aortica. 

Rif.  din.  Àreb.  a.  di  dia.  med.  t 
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delift  cavità  sottopostft  e  alla  parete  della  cavità  stessa;  e  che 
da  questo  istante ,  le  oscillaaioni  sonore  ^  trasmettendosi  a 
parti  di  varia  costitasione  fisica,  devono  seguire  fedelmente 
le  leggi  della  conducibilità  dello  onde  sonore*  E  quindi,  se, 
dalla  parete  del  cuore,  raggiungeranno  un  corpo  omogeneo 
quale  un  osso,  ne  verranno  bene  trasmesse,  se  incontreranno 
un  liquido,  s'indeboliranno  in  proporzione  allo  spessore  del 
liquido  stesso.;  se  incontreranno  uno  strato  di  polmone,  si 
affievoliranno  in  proporzione  allo  spessore  di  esso  ed  alle 
sue  condizioni  fisiche. 

Noi  dobbiamo  ora  esaminare  se  queste  deduzioni  ven- 
gano confermate  dall'esperienza  clinica. 

Ho  esaminato  in  primo  luogo  un  certo  numero  di  am- 
lùalàti  d'insufficienza  aortica,  de'  quali  sarebbe-  inutile  ch'io 
riferissi  qui  singolarmente  le  storie  ed  i  reperti  sémeiotici. 
Il  primo  fatto  che  qui  si  constata,  e  troppo  notorio  perchè 
occorra  insistervi,  è  che  il  soffio  diastolico  ha  il  suo  mas- 
simo presso  il  margine  destro  dello  sterno,  nel  2.  e  nel  3. 
spazio  intercostale:  dunque  in  direzione  opposta  a  quella  del 
getto  e  della  corrente,  che  lo  producono.  Il  soffio -diastolico 
si  propaga  intenso  su  tutto  il  corpo  dello  sterno;  è  più  de- 
bole sull'appendice  ensiforme.  A  norma  della  sua  intensità 
primitiva,  esso  talora  cessa  di  essere  udibile  tosto  al  di  sotto 
dell'appendice  ensiforme;  oppure  le  oscillazioni  che  lo  pro- 
ducono superano  l'ostacolo  del  diaframma,  e  si  trasmettono 
al  fegato;  ed  in  tal  caso  il  rumore  cessa  precisamente  al 
margine  inferiore  dell'area  epatica.  Alquanto  indebolito,  si 
trasmette  altre  volte  sull'area  gastrica;  ed  anche  qui  sembra 
esso  cessi  di  essere  udibile  al  margine  inferiore  del  ventri- 
colo. In  riguardo  ancora  alle  ossa,  il  soffio  diastolico  deirin- 
sufficienza  aortica  si  diffonde  bene  lungo  le  clavicole;  e 
spesse  volte  cessa  al  loro  confine  esterno.  Sulla  regione  'pre* 
cordiale,  si  trasmette  bene  sull'area  di  ottusità  assolata,  si 
fa  tosto  più  debole  a  sinistra  sulla  zona  deir  ottusità  rela- 
tiva. In  un  caso  era  pressoché  scomparso  sulla  linea  mam- 
4naria  sinistra,  perchè  l'area  cardiaca  era  occupata  da  suono 
polmonale.  Ai  due  lati  del  petto  va  gradatamente  indebolen- 
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doti  dallo  sterno  alla  mammillaro.  Non  Io  si  ode,  di  solito 
almeno,  saHe  carotidi  (1). 

Il  soffio,  sistolico  deUa  stenosi  aortica  distinto  al  foco- 
laio aortico,  si  propaga  pressoché  con  ngual  forza  sul  corpo 
dello  stemo,  è  più  debole  sul  manubrio,  ed  ancor  più  sal- 
Tappendioe  ensiforme.  In  «n  caso,  al  di  sotto  di  ^esta,  per- 
deva immediatamente  molto  in  intensità;  ma  si  continnaTa 
'a  sentire,  come  debole  e  lontano  pigolio,  ancora  per  circa 
due  dita  trasrerse.  Si  propaga  intenso  su  tutte  e  due  le 
clavicole,  un  po'  più  sulla  destra,  che  sulla  sinistra.  Si  dif- 
fonde tasto  a  destra,  quanto  a  sinistra  àeà  torace  anterior- 
mente fino  all'ascella;  va  però  indebolendosi  allonÉnnsaJUni 
dallo  sterno.  Lo  si  ode  sulle  due  regioni  scapolari,  però  più 
distinto  sulla  destra  che  sulla  sinistra;  ed  anche  sulla  co- 
lonna vertebrale,  specialmente  sulla  metà  dorsale  superiore. 
In  un'altro  caso  esso  diminuiva  al  5.  spaaio  interoostale  de- 
stro, precisamente  dove  coAÙnciava  l'ottusità  epatica;  e  ces- 
sava al  limite  inferiore  deHa  stessa  area.  Si  diffonde  su  tutto 
il  torace  di  sinistra,  ed  in  basso,  sino  un  pò  al  di  sotto  della 
linea  ombellicale. 

Era  speciahnehte  forte  su  tutto  lo  storno,  e  sali* area 
scoperta  del  cuore.  Snlle  carotidi  si  aveva  un  rumore  debole, 
meno  acuto.  Lo  si  udiva  un  po' indebolito  su  tutta  la  super- 
ficie posteriore  del  torace. 

U  rumore  adunque  sistolieo  dell'aorta  si  diffonde  anch'esso 
a  prefarensa  hmgò  le  ossa  del  torace;  rispetta  le  stesse  leggi 
che  il  diastolioo  nel  propagarsi  attraverso  gli  organi  circo- 
stanti (2). 

Altri  fenomeni  aonétici  del  cuore  ci  permettono  di  ve- 
rifioave  fatti  aaalogfat.  In  un  mio  lavoro  di  qualche  anno  ad- 
dietro, ho  inoidentalmente  notato,  come  lo  sdoppiamento  del 


())  In  rigsardo  al  soffio  dìastoliro  del rinsufficienta  aortica,  J)£  OiovaoDÌ 
aveva  i»otato  còm*cs<o  si  (propaga  più  o  meoo  intenso  sullo  sterno  in  alio 
e  io  basso  a  seconda  d^IIa  capacità  conduttrice  dell^osso  (Corso  di  percos- 
sioee  e  ascoliazioue,  Alilaoo,  1869,  pag.  3;^4). 

<2)  Sulla  trasmissioDe  de*  romorl  lungo  le  ossa  nella  stenosi  «{elTori- 
Acio  aortico,  e  delTaorta,  souo  importanti  gli  studi  del  prof  Federici  (Bo* 
Jogaa»  1S75).  Se. Da  occupò  aorbe  il  Dr.  P.  Fetraxzani  (Milano,  lb8'«). 
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secoDdo  tono,  che  si  ha  nella  BtenoBÌ  mitrale»  possa  originarsi 
alla  base;  anche  se  il  massimo  di  sua  intensità  non  corri- 
sponda ai  focolai  arteriosi;  e  come  il  suo  massimo  possa  tro- 
varsi precisamente  al  di  sotto  del  margine  superiore  della 
incisara  cardiaca  del  polmone  sinistro,  u  Questo  vuol  dire 
soltanto  —  io  aggiungeva  allora  —  che  i  fenomeni  acustici 
originatisi  nella  polmonale  si  propagano  più  facilmente  a  mezzo 
dello  strato  più  uniforme  rappresentato  dalla  carne  del  cuore; 
di  quello  che  attraverso  il  polmone,  che  vi  sta  innanzi.  Per- 
ciò si  potranno  udire  più  intensi  in  corrispondenza  alla  re- 
gione del  cuore  scoperta,  che  in  quella  copwta  dal  pol- 
mone (1)  9. 

Tali  fatti  clinici  ci  confermano  adunque,  come,  dato  un 
rumore,  s*esso  deve  attraversare  mezzi  omogenei  e  buoni  con- 
duttori, si  propaga  a  distanza;  se  deve  attraversare  mezzi 
di  diversa  costituzione  fisica,  a  ciascuno  di  essi  s'indebolisce 
0  cessa,  a  seconda  della  sua  intensità  primitiva,  e  dell'ostacolo 
che  ad  esso  oppone  il  nuovo  mezzo.  La  direzione  del  getto  e 
quella  della  corrente  hanno  un'influenza,  in  confronto  a  ciò, 
secondaria. 

Noi  però  abbiamo  notato  nei  nostri  esperimenti  anche 
un  altro  fÌ9ttto.  Un  soffio  originato  sull'orificio  aortico  diffi^ 
cilmente  si  propaga  sul  ventrìcolo  destro.  Mettendo  assieme 
i  risultati  clinici  con  quelli  sperimentali,  dobbiamo  dire  però 
che  una  tale  propagazione  è  subordinata  airintensità  origi- 
naria del  rumore,  polche  un  rumore  più  intenso  avrà  più 
facilità  di  propagarsi  da  uu  ventricolo  all'altro  di  quello  che 
uno  meno  intenso. 

Ne  avviene  quindi  che  la  posizione  del  cuore  debba  pure 
esercitare  un'influenza;  poiché  lo  spostamento  in  qualsiasi 
guisa  del  ventricolo  sinistro  farà  modificare  i  punti,  sui  quali 
un  rumore  si  possa  udire  più  o  meno  distinto  sulla  parete  (2). 


(1)  DeirÀdoaid«  primaverile,  Veoeiia»  1885»  pag.  44  (Dalla  RìTìsta  Ta* 
oata  di  6cieusa  mediche). 

(2)  Con  ciò  ci  spieghiamo  etiaodio  il  fatto  notato  da  C«  Paol  (Maladies 
da  coeiir,  Pana,  1883,  pag.  250),  che  DeirinsQfilcieDsa  aortica  recente  il  soffio 
diastolico  tiene  nn  decorso  più  Tertioaie  ;  nell'antica,  che  si  accompagna  a 
maggiore  ipertrofia  ed  ingrandimento  del  cnore,  segue  ìnTece  «oa  Unta  pii 
bliqva  Terso  sinistra. 
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Io  ho  accennato  a  taluni  dei  fatti  principali ,  che  rego- 
lano le  vie  di  propagazione  de' rumori  intracardiaci;  ho  ab- 
bozzato un  metodo  di  esperimentazione»  che  ci  posaa  guidare 
ad  una  pia  esatta  conoscenza  delle  leggi  fisiche  che  gover- 
nano tale  propagazione. 

Ma  tali  leggi  non  potranno  essere  raffermate  e  comple- 
tate che  dall'osservazione  e  dairesperimento  ulteriore. 
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SXJLiL'  USO 
DELL*  ATROPINA  NELLE  CARDIOPATIE 

óm\   profMSor    A.    QARDARBLLI 

ìb  Ntpoli 

§  1.  Opinioni  diverse  degli  autori. 

Il  Nothnagel  ed  il  Rossbach  compendiano^  nel  seguente 
modO;  razione  dell'atropina  sul  ritmo  cardiaco^  sulla  pressione 
sanguigna  e  sui  vasi  : 

n  Dietro  dosi  molto  piccole^  ed  al  principio  dell'azione 
delle  forti  dosi  di  atropina,  si  verifica,  piii  frequentemente 
neiruomo,  ma  anche  negli  animali;  (rane,  conigli),  un  rallen- 
tamento transitorio  dei  battiti  cardiaci  ;  questo  periodo  del 
rallentamento  del  polso  nell'uomo  dura  per  un  tempo  tanta 
pi  il  breve,  quanto  maggiore  fu  la  dose  di  atropina;  nelle 
rane  esso  può  elevarsi  perfino  a  vere  pause  diastoliche  di 
lunga  durata,  ed  è  dovuto  ad  un  eccitamento  primario,  sia 
del  tono  del  vago  nel  cervello  (conigli),  sia  degli  apparati 
inibitori  nel  cuore  stesso.  Stante  le  obbiezioni  che  questa 
asserzione  ha  incontrato,  noi  citiamo  qui  i  nomi  di  tutti  gli 
uomini  insigni,  che  hanno  constatato  il  rallentamento  del  polso, 
come  pure  l'aumento  del  tono  del  vago  nel  cervello  e  nel 
cuore,  mediante  la  osservazione  e  lo  esperimento:  Schneller 
e  Flechner,  Wertheim,  Lusanna,  Schroff,  Lichtenfells  e  Frd- 
lìch,  V.  Bezold  e  Blòbaum,  Rossbach. 

99  Mentre  però  questo  rallentamento  primario  del  polso 
ai  dilegua  sempre  rapidamente,  anzi  sovente  non  si  verifica  af- 
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fattO;  dei  segni  caratteristici  dello  avvelenamento  per  atro- 
pina è  Fenorme  aooeleramento  dei  battiti  cardiaci  (massime 
neiraomo  e  nel  cane^  meno  nel  gatto),  cosichè  il  polso  si 
accelera  del  doppio  e  del  triplo  del  suo  nomerò  normale ,  e  si 
ha  contemporaneamente  elevatone  della  pressione  del  sangue. 
L'acceleramento  del  battito  cardiaco,  in  seguito  all'atropina,- 
^gu&glift  esattamente  quello  prodotto  dalla  recisione  del  vago 
al  collo,  ed  ò  dovuto  alla  paralisi  delle  ultime  terminazioni 
del  vago  nel  cuore  (V.  Bezold  e  Blobaum). 

ff  L'elevazione  che  si  avvera  nella  pressione  del  sangue, 
contemporaneamente  all'aumento  della  frequenza  del  polso, 
è  in  parte  l'effetto  di  una  stimolazione  del  centro  vasomo- 
torio e  del  restringimento  consecutivo  nelle  piccole  arterie 
periferiche,  in  parte  l'effetto  dell'accelerato  battito  cardiaco. 
II  battito  cardiaco,  cioè,  è  enormemente  accelerato,  ma,  con 
le  piccole  dosi  di  atropina,  non  è  menomamente  indebolito. 
Questa  asuone  caratteristica  sulle  ultime  terminazioni  del  vago 
situate  nel  cuore  si  avvera  nei  cani,  gatti  ed  uomini  adulti, 
mediante  circa  0,001  grm.  di  atropina. 

n  Se  questa  dose  si  sorpassa,  allora,  poco  per  volta,  ven- 
gono impegnati  tutti  gli  altri  sistemi  dell'apparecchio  cir- 
colatorio. La  eccitabilità  del  centro  vasomotorio,  al  principio 
aumentata,  gradatamente  viene  sempre  pia  a  deprimersi, 
cosiccbè  le  arterie  periferiche,  che  erano  ristrette,  tornano  a 
dilatarsi,  e  la  pressione  del  sangue,  che  si  era  elevata,  scende 
Bempre  più  profondamente.  Parimenti  i  gangli  eccitomotori 
del  cuore,  che  erano  rimasti  lungo  tempo  inalterati,  sotto  l'in- 
fluenza delle  alte  dosi  di  atropina,  diventano  meno  eccita- 
bili, e  in  ultimo  si  paralizzano. 

f  Riguardo  all'azione  dell'atropina  sui  vasi,  esistono  pa- 
reri discrepanti*  Secondo  gli  uni,  i  quali  si  appoggiano  al- 
l' azione  che  ha  questo  rimedio  di  arrossire  la  cute,  1'  atro- 
pina determina  dilatazione  dei  vasi;  secondo  gli  altri  pro- 
duce costrizi(me  dei  vasi,  ed  in  seguito  di  ciò,  elevazione 
della  pressione  sanguigna.  Albertoni  ha  dimostrato  che  l'a- 
tropina in  certe  dosi  spiega  contemporaneamente  un'  azione 
vasocostrittrice  in  parecchie  regioni  del  corpo  (nella  scatola 
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cranica),  ed  un'azione  vaso  dilatatrice  in  oerte  altre  (cute)  : 
adunque  eccita  tanto  i  centri  vasocostrittori,  quanto  i  cen- 
tri vasodilatatori.  Egli  deduce  quest'ultimo  fatto  dal  perchè 
gli  effetti  vasali  dell'  atropina  (costrizione  e  dilatazione  dei 
vasi)  cessano  non  appena  vengono  tagliati  i  nervi  proma- 
nenti  dai  centri  n. 

In  queste  parole  dei  due  autorevoli  scrittori  si  nota 
quanta  contraddizione  stia  tra  gli  sperimentatori,  circa  l'a- 
zione dell'  atropina  sul  cuore  e  sui  vasi.  Ed  io  mi  limito 
a  cennare  qui  le  opinioni  ed  i  risultamenti  sperimentali  più 
importanti,  ma  anche  più  contradditori. 

Il  Meuriot  (1869),  neiruomo,  con  le  iniezioni  ipodermiche 
di  atropina  (Y2  milligrammo  a  2)  notò  l'acceleramento  del 
ritmo  cardiaco,  che,  secondo  la  dose,  variava  da  4  a  30 
pulsazioni  in  un  minuto;  acceleramento  die  cominciava  8  o 
10  minuti  dopo  la  iniezione,  e  che  durava  per  608  ore.  In 
qualche  caso,  usata  l'atropina  internamente,  all'acceleramento 
seguiva  il  rallentamento  del  polso.  Con  dosi  medicinali,  si 
notava  un  aumento  nella  pressione  arteriosa,  indicata  nel- 
l'uomo dalle  curve  sfimografiche,  e  misurata  nei  cani  col 
manometro.  Con  dosi  tossiche,  la  pressione  invece  si  abbas- 
sava, e  questo  precedeva  la  diminuzione  nella  frequenza  del 
polso.  £  da  una  serie  di  ricerche  il  M.  conchiude,  che  l'a- 
zione dell'atropina  sul  cuore  si  esercita  per  mezzo  del  vago, 
e  sulla  pressione  sanguigna  per  mezzo  dei  vasi. 

Il  Surminscky  (1868),  studiando  comparativamente  gli 
effetti  della  nioyotina  e  dell'atropina  sul  cuore  e  sui  vasi, 
venne  alla  conclusione  che,  operaodo  in  modo  antagonistico 
alla  nicotina,  l'atropina  paralizza  il  centro  vaso-motore  ed 
abbassa  la  pressione  vasale;  e  che  sui  nervi  e  sul  muscolo 
cardiaco  esercita  la  stessa  azione  paralizzante,  sebbene  in 
minor  grado  che  non  sul  sistema  vaso-motorio. 

Il  Rossbach  e  il  Frdhlich  (1873),  studiando  gli  effetti 
dell'atropina  e  dell'eserina  sulla  pupilla  e  sul  cuore,  notarono 
che,  contrariamente  a  ciò  che  si  asseriva  dalla  maggior 
parte  degli  osservatori,  che  cioò  l'atropina  accelerasse  il 
ritmo  cardiaco,  essi  avevano  notato  spesso  un  rallentamento. 
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Avvertirono  che  gli  effetti  deU*atropioa  variano  immensamente, 
Bocondo  la  suscettività  individaide  degli  aDimali  osservati. 
Divisero  i  loro  esperimenti  in  tre  sarie,  aveado  trovato  che 
la  steasa  dose  di  atropina  agiva  differentemente  nelle  rane  : 
iti  ona  prima  serie  di  osservaaioni,  piccole  dosi  di  atropina 
(1  milligr.  o  meno)  determinavano  dapprima,  e  quasi  imme- 
diatamente, una  fermata  diastolica  del  cuore  ^  più  o  meno 
protratta,  seguita  da  rallentamento  del  ritmo,  né  i  fenomeni 
erano  modificati  da  precedente  recisione  dei  vago;  in  pro- 
sieguo il  ritmo  si  rendeva  più  frequente  ed  anche  oltre  il 
normale.  L'energia  dei  battiti  era  aumentata  anche  nel  pe- 
riodo di  rallentamento  del  ritmo.  A  dosi  debolissime,  il  ral- 
lentamento era  passaggiero.  In  una  seconda  serie  di  osser- 
vazioni, non  si  aveva  il  rallentamento  del  ritmo,  ma  sibbene, 
nnche  con  dosi  tenuissime^  la  progressiva  diminuzione  del- 
l'eccitabilità  del  centro  moderatore  intracardiaco  e  del  mti- 
bcolo.  Infine,  in  una  terza  categoria  di  casi,  la  frequenza  del 
ritmo  non  si  modificava^  ma  l'apparato  moderatore  era  pa- 
rali/.zato  rapidamente,  nel  senso  che  le  eccitazioni  del  vago 
e  dei  seni  venosi  non  provocavano  la  sospensione  delle  con* 
trazioni  cardiache. 

Il  Grasset  e  TAmblard  (1881),  studiando  nelle  rane  gli 
effetti  della  emetina  e  delFatropina,  comparativamente  sulla 
frequenza  dei  battiti  cardiaci,  riconoscono  nei  due  farmaci 
un'azione  antagonista;  e  l'atropina  avrebbe  un'azione  acce- 
loratrice  sul  cuore,  il  cui  ritmo  fosse  rallentato  precedente- 
mente dall' emetina,  così  come  agirebbe  nei  casi  di  ritardato 
ritmo  per  l'uso  della  pilocarpina,  della  muscarina,  ecc. 

Secondo  il  Gaskell  (1883),  nei  suoi  studi  fatti  sulla  in- 
nervazione del  cuore,  e  specialmente  nelle  testuggini,  l'atro- 
pina, come  aveva  già  detto  il  Sokoloff,  vale  a  rinfrancare  il 
potere  ritmico  del  cuore,  quando  questo  era  stato  indebolito 
da  altri  tossici;  essa  accelera  il  ritmo  automatico,  e  sopprime 
la  scala  del  ritmo  cosi  come  la  scala  della  forza.  (Per  inten- 
dere questo  linguaggio,  convien  leggere  l' ingegnosa  teoria 
del  Gbtskell).  L'atropina  opera  nel  muscolo  cardiaco:  essa 
esagera  la  funzione  sua,  a  tal  punto,  che  le  eccitazioni  ner- 
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vose  80U0  impotenti  a  jdeprimwla.  Ed  ò  in  questo  senso  che 
può  dirsi  deir  atropina,  come  del  vago  e  delle  correnti  in- 
terrotte, che  razione  lor.o  è  trofica,  cioè  tutta  a  vantaggio 
deirorgano.  La  sua  azione  si  esercita  anche  sui  nervi  e  sui 
gangli  intra-cardiaci. 

Il  Bejer  (1885),  in  un  primo  lavoro  sull'azione  della 
cocaina,  della  caffeina  e  dell' atropina  sul  cuore  e  sui  vasi, 
dice  che  l'atropina  aumenta  il  numero  dei  battiti  cardiaci, 
ed  accresce  il  lavoro  utile  del  cuore,  e  cho  esercita  una 
influenza  inibitrice  (?)  sulle  contrazioni  ventricolari;  essa 
determina  dapprima  una  contrazione,  e  dopo  un  rilasciamento 
dei  vasi  sanguigni. 

In  un  altro  lavoro  (1886)  sull'azione  diretta  dell'atropina, 
ematropina,  iosciamina,  daturina  sul  cuore,  con  diligenti  espe- 
rimenti, fatte,  col  metodo  di  Martin  in  animali  a  sangue  caldo 
e  a  sangue  freddo,  è  venuto  alla  conclusione  che  l'opinione 
fin  qui  seguita,  che,  cioè,  l'azione  fisiologica  dell'atropina  sul 
cuore  fosse  dovuta  alla  paralisi  dei  nervi  di  arresto,  è  falsa. 
Egli  ha  visto,  con  grosse  dosi  di  atropina,  una  diminuzione 
manifesta  del  numero  dei  battiti  cardiaci  e  del  lavoro  utile 
del  cuore,  e  inoltre  irregolarità  dei  battiti  cardiaci,  poiché  il 
numero  delle  pulsazioni  degli  atri  è  doppio  di  quello  dei 
ventricoli.  Con  dosi  medie  di  atropina,  poi  il  lavoro  utile  del 
cuore  può  in  sul  principio  essere  aumentato,  ma  il  numero 
delle  pulsazioni  è  sempre  diminuito»  e  solo  più  tardi  torna 
al  normale.  E  soltanto  con  le  piccole  dosi  ^  ottenute  mercè 
soluzioni  allungate  di  atropina ,  che  si  ottiene  un  accelera- 
mento del  numero  dei  battiti  cardiaci,  da  4-20  negli  animali 
a  sangue  caldo,  e  da  5  a  poco  più  in  quelli  a  sangue  freddo, 
per  minuti. 

Boyer  ammette,  che  in  un  modo  solo  si  può  spiegare 
questa  diversità  di  azione  sul  cuore  delle  piccole  dosi  e  dello 
grandi  dosi  di  atropina,  e  cioè  che  le  piccoli  dosi  ecci- 
tano esclusivamente  la  parte  vaso-motoria  del  sistema  ner- 
voso del  cuore,  ma  non  i  nervi  inibitori;  mentre  che  Io 
grosse  dosi  esercitano  la  loro  azione  esclusivamente  su  questi 
nervi  inibitori,  eccitandoli,  e  però    si  ha  la  diminuzione  del 
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oomero  dei  battiti  cardiaci.  E  che  Tatropina  non  agisca  pa- 
ralizzando le  fibre  d«l  vago,  risolta  chiaro  anco  da  qaesto 
che,  qaaàdo,  per  piccole  dosi  di  atropina,  si  è  giunti  ad  ot- 
tenere in  un  animale  un  acceleramento  del  numero  dei 
battiti  cardiaci,  adoperando  in  seguito  sullo  stesso  animale 
dosi  grandi,  si  ottiene  sempre  un  rallentamento. 

Bejer  poi  dà  all'atropina  anche  un'azione  stimolante  di* 
retta  sui  miocardio;  e  conchiude  che  la  causa  della  forte 
frequenza  del  polso,  nell'ayvelenaqiento  per  atropina,  va  ri- 
cercata fuori  del  cuore,  e  non  nella  paralisi  dei  centri  ini- 
bitori del  cuore  istesso. 

Sono  questi  i  risultamenti  della  medicina  sperimentale, 
circa  l'azione  dell'atropina  sul  cuore  :  risultamenti  abbastanza 
contradditorii.  E  le  ricerche  sperimentali  venivan  fatte  da 
uomini  competentissimi  e  de^ni  di  fede. 

Ed  in  tante  contraddizioni,  quale  norma,  quale  guida  po- 
teva avere  il  clinico,  pel  retto  uso  dell'atropina  nelle  cardio- 
patie? 

iSi  aggiunga  a  tutto  questo  un'  altra  importante  consi- 
derazione, ed  è  che  1'  atropina,  come  molti  altri  rimedi  che 
agiscono  sul  cuore,  ed  essa  più  che  ogni  altro ,  determina 
effetti  spesso  differenti  in  animali  diversi. 

Quale  criterio  adunque  si  poteva  avere,  nell'uso  di  un 
rimedio,  la  cui  azione  non  era  confortata  dalla  concordia  de- 
gli sperimentatori  ?  E  per  di  più,  un  rimedio  abbastanza  pe- 
ricoloso, ed  in  un  genere  di  malattia,  e  per  certi  disordini, 
dinnanti  ai  quali  il  clinico  ha  il  dovere  di  non  nuocere,  quando 
non  ha  la  coscienza  di  poter  giovare  !  E  quando  una  incon- 
sulta medicazione,  e  l'azione  turba trice  di  un  farmaco  sul 
cuore,  sia  pur  fugace,  può  valere  a  danneggiare,  e  talvolta 
irremediabilmente,  la  innervazione  e  la  funziono  cardiaca  ! 

E  realmente  le  contraddizioni  dal  campo  sperimentale 
si  sono  riversate  nel  terreno  della  clinica;  e  l'atropina  non 
si  ò  procurata  molta  simpatia  de'  medici  nella  cura  delle  ma- 
lattie di  cuore:  poohi  clinici  hanno  voluto  e  saputo  adope- 
rarla, e  sempre  con  incertezza  e  titubanza;  taluni,  dopo  ri- 
sultamenti nocivi ,  0  per  lo  meno  infidi ,  si  son  creduti  nel 
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debito  di  rinanciArvi  ;  altri»  adoperandoU  in  dosi  così  tenui, 
da  renderne  illusoria  T astone,  hanno  forse  attribuito  all'a- 
tropina gli  ^etti  benefici,  che  eran  dovuti  a  ben  altre  con* 
dizioni. 

Se  dovessi  rivelare  la  impressione  che  io  porto,  per  lunga 
pratica,  e  nei  casi  in  cui  io  l'ho  consigliata,  e  negli  altri  in  cui 
rho  trovata  prescritta,  la  impressione  mia  sarebbe  tutt*altro 
che  favorevole  all'  utilità  dell'  atropina  nelle  cardiopatie ,  e 
nei  vari  disordini  nervosi  e  funzionali  del  cuore.  £  già  mi 
trovo  di  aver  dichiarato,  in  altra  occasione,  in  una  lettura 
fatta  nella  prima  riunione  dell'Associazione  per  la  medicina 
interna.  Sulla  cura  dei  disordini  funzionali  e  nervoH  nelle 
cardiopatie ,  che  1'  atropina ,  anche  nei  casi ,  in  cui  credesi 
opportunamente  indicata,  spesso  non  giova  e  vien  male  tol- 
lerata. Ed  in  quella  occasione,  l'amico  mio  prof.  Bozzolo  mi 
manifestò  lo  stesso  convincimento,  per  la  sua  esperienza. 

Né  con  ciò  intendo  dire,  che  Tatropina  non  trovi  le  sue 
indicazioni  in  singoli  casi,  e  specialmente  di  disordini  nella 
innervazione  cardiaca.  Ma  dico  solo ,  ohe  quelle  indicazioni 
debbon  essere  esattamente  determinate,  e  che  quei  casi  me- 
ritano di  essere  diligentemente  studiati.  Ed  allora  si  vedrà, 
che  le  vere  indicazioni  dell'  atropina  nelle  cardiopatie  sono 
abbastanza  ristrette,  e  che  fuori  di  esse,  l'azione  sua  può 
essere  sommamente  nociva. 

E  dico  di  più,  che  anche  nei  casi  in  cui  l'atropina  può 
riescire  di  qualche  utilità,  l'azione  sua  deve  essere  rigoro- 
samente vigilata  :  essa  ha  un  limite  di  azione  che  non  deve 
eccedere  se  non  si  vuol  turbare  la  funzione  del  cuore,  e 
questo  limite  non  può  riconoscersi,  senza  lo  studio  accurato 
delle  curve  grafiche  del  polso  e  del  cuore.  Quando  avrò 
esposto  i  risultamenti  delle  mie  osservazioni,  ogni  clinico  in- 
tenderà l'opportunità  di  queste  mie  avvertenze. 

Ma  fin  da  ora  voglio  avvertire,  che  il  clinico,  se  dopo 
di  avere  riconosciuta  la  retta  indicazione  dell'atropina,  può 
aver  l'agio  di  vigilarne  l'azione  e  riconoscerne  gli  effetti,  la 
prescriva  pure  con  fiducia  di  qualche  risultamento.  Che  se 
poi  vorrà,  o  timidamente  ed  incertamente  prescriverla,  a  dosi 


Digitized  by  VjOOQIC 


suLL*U80  dell'atromna  nbllb  gardiopatib  125 

miiume  ed  ineffioftci»  o  pare,  inooasiiltaine&té,  ordinari*  » 
desi  pi6  efficaci,  esao  o  ne  aperimènterà  T  inefficacia ,  ed  è 
meno:inide,  o  né  Tedri  il  danno,  e  darà  al  rimedio  la  colpa, 
ebe  ricade  snlla  imperiaia  di  chi  non  sa  convenienteniente 
usarlo. 

§  2»  —  ftnei  iti  ioni  pf^qpne. 

Le  osB^rraaioni  da  me  fatte  sono  65,  e  tra  esse  riferirò 
qoi  soltanto  alcmne  che  credo  più  importanti  per  giustifi- 
care le  oonclasipni  alle  quali  io  sono  arrivato;  e  noterò  solo 
qaei  dati  delle  storie  cliniche,  che, giova  conoscere  per  va- 
lavare  gli  effetti  dell'atropina.  Sono  tutti  infermi  venuti  a 
coDsultarBU  in  casa,  e  pei  quali  io  ho  creduto  utile  l'atropina 
0  per  fatti  nervosi,  specialmente  per  vertigini,  forme  spa- 
stiche, ddori£che,  ecc.  o  per  disturbi  cardiaci;  quasi  tutti 
verso  i  60  anni  o  sopra,  pochi  in  età  giovanile,  nessun  fan- 
dolio;  quasi  tutti  uomini.  Sono  stati  tenuti  in  osservasione, 
dopo  la  iniesione  di  atropina ,  mai  meno  di  30  minuti ,  per 
ìojph  per  45  minuti;  ed  in  qualche  caso  per  un'ora  e  piii. 
Qualche  volta»  ho  fatto  ritornare  l'infiBrmo  dopo  4  o  6  ore, 
0  {Mire  ho  cercato. di  avere  notisie^  o  4^Ho  stesso  malato  o 
dal  medico  curante,  almeno  per  la  durata  dell'acceleramento 
del  pdse,  e  pei  fatti  di  atropismo. 

Prima  della  iniesione  ho.  valutata  la  forza  del  polso,  e 
se  ho  numerata  la  firegyensa  più  volte»  segnando  con  un 
esatto  cronografo  deLVèrdin,  e  contando  il  numero  dei  bat- 
titi in  15  secondi.      .  ;    . 

.  A]^Hcato  lo  nàgmqgtsfo  a. trasmissione,  il  numero  dei 
battiti  si  è  contato  con  le  oscillaaiont  dell'indice  del  poligrafo. 
Fatta  la  iniesione,  ho  taimto  sempre  di  mira  le  oscillasioni 
di  quell'indice  ed  il  polso  sinistro  aUa  mano,  ed  appena  ho 
notato  una  leggera^  modificaaione,  ho  numerato  i.  battiti  ed  ho 
famedio  il  tracciato  corrispondente^  segnando  l'ora.  In  modo 
tale^  che  didl'inieaionet  alle  prime  modificazioni  nel  ritmo  non 
ci  è  stata  frazione  di  tempo  trascurata.  Ed  in  due  casi,  perchè 
proprio  i  tracciali  gntÉci^fgiserp^raxscolti  senaa  interruzione. 
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mi  Bon  servito  del  nuovo  sistema  di  orologeria  del  Verdìn, 
pel  quale  il  cilindro  può  avere  la  veloeità  lenta  di  €  msnnti 
primi;  e  cosi  i  tracciati  sono  stati  raccolti  per  un'ora^  non 
interrottamente,  da  prima  delFiniezione  fino  al  termine  della 
osservazione. 

Dacché  ho  notato  l'acceleramento  del  ritmo,  o  anche  il 
ritardo  dello  stetsO;  le  palsacioni  sono  state  numerate  ogni 
5  minati,  e  spesso  ogni  2  o  3  minuti,  e  cosi  pure  sono  stati 
raccolti  i  tracciati. 

La  pressione  arteriosa  è  stata,  prima  della  ìniesione  e 
deirapplicazione  dello  sfigmografo,  misurata  diligentemente 
con  Io  sjigmo-manometro  di  fiasch,  o  sulla  radiale  o  sulla 
temporale,  segnando  i  punti  di  applicazione  della  capsula  con 
lapis;  è  stata  misurata  in  fine  dell'osservazione,  «{nando  tut- 
tavia durava  racceleramento,  sebbene  talvolta  in  minor  grado. 
E  quando  ho  voluto  vedere  le  fasi  -che  subisce  la  pressione, 
durante  l'azione  deiratropina,  per  tener  libera  la  radiale,  ho 
raccolto  le  pulsazioni  delta  carotide,  fissando  su  di  questa  un 
esploratore  della  carotide  a  -oollare,  che  permette  di  racco- 
gliere esattamente  i  battiti  di  quell'arteria,  lasciando  all'os- 
servatore  la  libertà  delle  due  mani. 

Quasi  tutti  i  tracciati  grafici  sono  stati  raccolti  nel  ci- 
lindro del  regolatore  Foucault  con  l'infima  velocità  di  nn 
minuto  primo  per  ogni  giro;  qualcuno  è  raccolto  con  l'ultimo 
poligrafo  clinico  del  Verdin ,  a  cilindro  indipendente,  e  che 
è  di  grande  esattezza  e  precisione,  quando  non  si  vogliono 
tracciati  molto  lunghi;  ed  in  qualche  osservazione  mi  eon 
servito  dello  sfigmografo  diretto  del  Marey. 

I  tracciati  sono  stati  raccolti  con  la  maggiore  diligenza 
e  le  incisioni  eseguite  con  la  massima  esattezz^a,  rinpettan^ 
dosi  anche  quelle  imperfeztooi  dipendenti  da  difetti  inevita- 
bili pei  movimenti  dell'osservato,  e  che  non  mutano  lo  «tudio 
che  ho  voluto  fare  in  special  modo  sul  ritmo. 

Per  conoscere  quali  fenomeni  di  atropismo  si  manifestas- 
sero, ed  in  quale  rapporto  stessero  coi  fenomeni  cardiaci  del- 
l'atropina, non  ho  mai  fatto,  durante  l'osservazione,  amando 
suggestive  agli  osservati;  ma  ho  atteso  che  essi  ini  avessero 
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accusato  i  fatti;  ho  guardato  aolo  la  pupiHa.  E  se,  durante 
rosBervazione,  nessun  fenomeno  mi  è  stato  rivelato^  il  più 
delle  volte  ho  avuto  cura  di  sapere  le  manifetftaaioni  tar- 
dive dagli  stessi  infermi  o  dal  loro  medico,  nel  corso  della 
giornata. 

La  soluzione  di  atropina  adoperata  è  stata  diKgentemente 
dosata:  5  centigr.  di  solfato  neutro  in  25  sciringhe;  in  modo 
che  una  sciringa  contenesse  2  milligr.,  mezza  1  milligrammo, 
e  cosi  via.  La  soluzione  è  stata  accuratamente  conservata 
in  boccettino  oscuro,  a  turacciolo  smerigliato,  e  rinnovata 
dopo  qualche  giorno. 

OssERVAZioNB  1.*  (flg.  1).  —  Uomo  a  46  anni,  sofferente  va- 
ghi dolori  reumatici,  e  spesso  senso  di  peso  al  capo  e  lievi  ver- 
tigini. Costituzione  robustissima,  pletorico,  volto  rnbioondo,  caro- 
tidi e  temporali  palsanti  fortemente,  leggera  ateromasia.  Onore  iper- 
sistolico,  senza  lesioni  rilevabili  :  nessun  disturbo  circolatorio  e 
respiratorio:  86  battiti  a  minuto,  polso  forte,  poco  depressibile,  leg- 
germente scoccante. 

,  Con  la  pressione  del  vago  sospensione  di  7  secondi.  Pressione 
della  radiale  12  allo  sfigmomanometro  di  Basch. 

Iniezione  di  ^/^  di  sciringa  (un  milligrammo  e  mezzo)  -«  Per 
tutto  il  tempo  da  10  a  2Ó  minuti  dairiniezione  neh  si  ebbero  che 
oscillazioni  di  d-4  pulsazioni,  e  qualche  volta  un  leggiero  ritardo. 
La  compressione  sul  vago  dava  sospensioni  brevi  <H  2-3  secondi. 
Dopo  24  minuti,  le  pulsazioni  salite  a  92,  prensione  seguita  da  so- 
spensione lunghissima  di  circa  9  secondi.  Alla  fine  di  essa,  Tindi- 
vìduo  presenta  fenomeni  gravissimi  :  perdita  completa  di  coscienza 
convulsione  generale,  occhi  stravolti,  volto  turgido.  Ma  tutto  si  dis- 
sipò in  pochi  secondi^  e  l'infermo  disse  aver  inteso  come  un  fiiroo 
salire  al  capo,  e  fargli  perdere  la  coscienza:  11  polso,  pochi  minuti 
dopo,  era  a  108,  e  così  si  mantenne  per  IO  minuti.  Nessun  fenomeno 
di  atropismo. 

Dopo  45  minuti  dalla  iniezione,  là  piressionè  nella  radiale  era 
•cesa  a  10,  il  polso  dava  106  pulsazioni. 

Osservazione  2.^  (fig.  2).  —  Uomo  da  Costantinopoli,  di  56  anni, 
sano  e  non  sofferente  che  un  po'  di  edema  negli  arti  inferiori  o 
«pesso  un  ronzìo  negli  orecchi.  Costituzione  Vigorosissima,  statura 
colossale,  volto  acceso,  carotidi  fortemente  pulsanti,  temporali  con 
polso  visibile,  notevole  sclerosi  arteriale.  Cuore  ipersistolico,  vigo- 
roso, senza  lesione  notevole,  nessun  disturbo  circolatorio  e  respi- 
ratorio. Polso  a  75,  fòrte,  poco  d^ressibile.   . 

La  pr^sione  nel  collo,  anche  leggiera,  produce  sospensione, 
che  per  forte  pressione  dura  fino  a  5  secondi  ciróa^con  mancanza 
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di  qwri  6  pabittiow.  NMSun  disturbo:  i4>pena  nelle  sospensioni 
pàti  proiraUe^  una  sensaiione  di  offascamento  alla  vista  fogacissimo^ 
cernie  se  un  fumo  scorresse  dinanzi  agli  occhi. 

Iniexione  di  V4  ^i  seirÌDga. 

Dopo  8  minuti,  polso  a  72  (diminazione  di  3  battiti),  sospen- 
sione pressoché  identica;  dopo  quindici,  leggerissimo  aumento  di 
frequenza  —  77  —  (due  pulsazioni)  sospensione  più  breve,  ma  si 
hanno  tre  lunghissime  pause  con  la  mancanza  di  3,2  pulsazioni  senza 
acceleramonto  alcuno  dopo;  —  dopo  20  minuti,  polso  a  79,  sospen- 
sioni più  brevi,  ma  anche  abbastanza  protratte,  non  seguite  da  ac- 
ceieramento. 

Osservazione  di  35  minuti  dopo  Y  iniezione.  Nessun  fatto  di 
atropismo,  solo  si  nota  accensione  del  volto. 

OssKRTAZioNB  3.*  (fig.  3).  —  Uomo  a  60  anni,  di  costituiione 
piuttosto  Taiida,  sofferente  aliatesi  urica  con  copiosa  emissione  di 
arenule;  ha  debolezza  e  dolori  fugaci  negli  arti  inferiori,  con  altri 
fenomeni  vaghi  d'irritazione  spinale,  che  hanno  fatto  sospettare  una 
incipiente  affezione  del  midollo  spinale;  ma  l'infermo  essendo  gran- 
demente migliorato  e  pressoché  guarito  dopo  Fuso  dei  bagni  termo- 
minerali, giova  ritenere  che  i  fenomeni  riferibili  a  lesione  spinale 
eran  dovuti  o  ad  uricemia  o  a  reumatismo. 

Ha  incipiente  ateromasia  aortica,  e  le  arterie  leggermente  in- 
durite. Il  cuore  é  sano  ed  abbastanza  forte.  Nessun  disturbo  di 
circolazione  o  di  respirazione;  polso  alquanto  forte,  poco  depressi- 
bile,  regolare  pel  ritmo,  60  pulsazioni  a  minuto. 

La  compressione  sul  vago  determina  una  sospensione  di  6  se- 
condi e  7^9  accompagnata  da  notevole  vertigine,  che  si  dilegua  ra- 
pidamente. 

Praticata  Tiniezione  di  1  milligrammo  e  Vi  <)1  atropina. 

Per  otto  minuti  non  si  osserva  alcuna  modificazione  nel  ritmo 
cardiaco  ;  dopo  dieci  minuti  si  ha  Taumento  di  5  o  6  pulsazioni  ; 
praticata  la  compressione  sul  vago  si  ha  la  sospensione  di  circa 
4  minuti  e  ^/^  ;  dopo  18  minuti  cresce  la  frequenza  di  qualche  altra 
pulsazione  gradatanoente  ;  a  25  minuti  si  arriva  a  72  pulsazioni;  e 
così  si  rimane  fino  al  termine  deirosservazione,  durata  40  minuti. 
La  compressione  sul  vago,  dopo  20  minuti  non  dà  sospensione,  ma 
semplice  rallentamento  ]^r  5  o  6  pulsaxioni;  dopo  25  minuti  dà  lo 
stesso  rallentamento,  ma  in  minor  grado. 

L*infermo  non  ha  accusato  alcun  fenomeno  di  atropismo,  tranne 
un  leggero  peso  al  capo,  dopo  20  minuti  dalla  iniezione. 

Il  bravo  dottor  Sccrvino,  che  ha  assistito  alla  osservazione,  e 
che  ha  vigilato  Tinfermo,  nei  giorni  consecutivi,  ha  assicurato  che 
nessun  fenomeno  di  atropismo  si  avverò  nella  giornata,  e  che  le 
pulsazioni  nella  sera  erano  a  65,  e  Tindomani  eran  ritornate  a  00. 

Osservazione  4."  (fig.  4)  —  Uomo  a  55  anni,  abbastanza  invec- 
chiato, costituzione  mediocre^  acceso  nel  volto,  sofferente  da  più  anni 
tremore  ed  un'eccitabilità  cerebrale  spesso  con  forme  di  subdelirio. 

RiT.  dia.  Areb  it  41  Clio.  ned.  9 
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flÉON  alfwmto  ipirirofico  non  molto  Arto»  «t«rio  iifwnni» 
cho,  iwin  tUsiorbi  di  eirooUziooe  o  di  rospiraxione  ;  polso  non 
(brto^dÉMtto,  pooo  elevato  e  poco  depreesibile,  68  palsa^ioni  a  mi- 
Diitck  IPtwnione  della  radiale  i4. 

%K  Ibrta  pressione  sul  vago  destro  provoca  una  fergute  di 
cirea^V  vicondi»  con  vertigine  fortissima,  oscuramento  di  vista  ed 
un  Iriuelirn  tremore. 

■maioBa  di  1  milligrammo  e  V«- 

Jftf^  IO  minuti,  80  pulsaxioni,  fermata  di  4  secondi  e  V«'I>opo 
20  wlMtl.  88  pulsazioni,  nessuna  fermata,  appena  un  rallentamento 
neibj^lmioni,  che  si  rendono  debolissime  ed  appena  peroeitibile 
per  "Pmtebi  secondi.  Continuata  ros8M*vazione  per  45  minati,  le 
puhmsBi  si  sono  mantenute  le  stesse,  né  si  è  avuto  fermata  con  la 
pfusrtuati> 

MtaMn  fenomeno  di  atropismo.  Pressione  della  radiale,  io  Une 
delTWMfvazione,  12. 

spailo  infermo  cbe  è  itato  oggetto  di  due  osservazioni  sem- 
pre 4pB  Identico  risultato  è  giardiniere  dell*  egregio  dott.  Flgharm 
da  ìtaiisa.  Riveduto  la  seconda  volta,  mi  ha  assicurato  ohe  dopo 
la  pftaM  Iniezione  non  ebbe  alcun  fenomeno  di  atropismo. 

.r 

VAZioNii  5.*  (flg.  5).  —  Uomo  a  54  anni,  di  graeUe  co- 
molto  deperito*  idremico,  con  idrope  pmtoneale  per  air- 
roit  jMitira»  e  sofferenze  gastroenteriche. 

Cpor»  sano  ma  debole,  spinto  in  alto  dalla  distensione  addomi- 
na|ft|:  iwiaiin  disturbo  circolatorio,  notevole  ansia  di  respiro,  polyo 
Hliìiaitanrn  debole,  facilmente  depressibile ,  regelare  nel  ritmo, 
Qd^M-  p^sazioni.  Pressione  della  radiale  11. 

.Jk  pressione  sul  vago  determina  la  sospensione  molto  protratta 
di  4^  ppondi  e  mezzo,  seguita  da  parecchie  pulsazioni  delK)lissime, 
quéìL  iispercettibili  e  molto  rare,  che  gradatamente  si  rendouo  più 
fortljjli  lh»quenti.  Leggera  vertigine  con  oscuramento  di  vista. 

iMasdone  di  1  milligrammo;  da  5  a  30  minuti,  il  numero  delle 
pnlailiniìi  si  eleva  di  poco,  98-100,  oscillando  da  un  minuto  all'altro. 

Ila  con  la  pressione  sul  vago,  da  12  minuti  in  poi,  non  si  ottiene 
BOSfMÌaioae  alcuna,  anche  con  forte  e  ripetuta  pressione;  le  pulsa- 
zioStiiflmno  manifestamente  più  rare  fino  ai  15  minuti  ;  dopo  venti 
minH  fi  modificano  anche  meno. 

'|tei  ai  hanno  più  vertigini  da  12  minuti  in  poi. 

■feroisione  radiale,  finita  Tosservazione,  10. 

■Usaann  fenomeno  di  atropismo,  durante  Tosservazione. 

azione  fatta  con  Tegregio  dott.  Camera  di  Sanlocido. 


'^dMiRVAZiONB.  6.*  (fig.  6).  —  Uomo  a  69  anni,  affetto  da  leg- 
gi4ipÌHrme  di  vertigini  e  da  un  poco  di  incertezza  nella  deambo- 
lasliMy  bevitore  di  bevande  spiritose,  ha  un  pò*  di  tremore  nelle 
dm.wiaìf  che  cessa  quando  il  braccio  è  poggiato. 

Caute  un  pooo  ipertrofico,  ipersistolico,  il  secondo  tono  aortico 
un '|0i»>  soffiante,  ateromasia  notevolissima  nelle  arterie  perifMche. 


Digitized  by  VjOOQIC 


133 


A.  CABDJLRELLI 


o 

s - 

T?    Q 


1 


O 

13 


h3 


Digitized  by 


Google 


SULL*U80  DELL*ATROPIXA  NKLLB  GARDIOPATIB  ÌSS 


PolsoiMe,  doro»  alquanto  ampio»  oa  po'  aeoooagte,  re^pahaiioni  a 
minato. 

La  preasioae  sul  rago  destro,  anche  leggiera,  determina  i^I- 
lentamento  nel  ritmo  notevole,  con  pressione  alquanto  forte  si  ha 
sospensione  di  circa  5  secondi,  avvertendo  Tinfermo  una  Tertigtne 
alquanto  forte  che  gli  ricorda  la  vertigine  che  ha  abitualmente,  se- 
guita da  leggero  tremore. 

Iniezione  di  1  milligrammo  e  Vs* 

Pino  a  otto  minuti  dopo  la  iniezione,  nessuna  modificazione. 
Dopo  questo  tempo»  si  hanno  varie  oscillazioni,  ora  il  polso  si  fa  un 
poco  più  raro  68-0  pulsazioni,  ora  più  frequente,  75*80,  ed  e  no- 
tevole che  da  un  momento  alFaltro  varia  la  frequenza.  Con  pressione 
anche  fortissima  sul  vago,  non  si  ha  che  un  notevole  rallentamento 
del  riimo,  rendendosi  prima  le  pulsazioni  più  forti  e  poi  gradata- 
mente  più  deboli  e  più  (irequeoti,  per  andare  dopo  gradatamente  sa- 
lendo per  forza.  È  notevole  che,  in  questo  stato,  la  compressione 
mentre  non  dà  sospensione,  produce  vertigine  come  prima  della 
iniezione  e  tremore.  Nessun  fiitto  di  atropismo. 

OssBRVAZioNB  7.*  (flg.  7).  —  Uomo  a  70  anni,  sofcrente  ver* 
tigini,  tendenza  al  sonno  e  spesso  ansia  respiratoria,  leggero  tre- 
more senile. 

Costituzione  scheletrica  vantaggiosa,  ma  notevolmwte  deperito 
di  nutrizione;  volto  pallido,  carotide  e  temporali  dure  abbastanza 
pulsanti  e  visibilmente,  ma  con  poca  forza.  Ateromasia  aortica^  cuore 
alquanto  ipertrofico,  senza  disturbi  di  circolazione  e  di  respirazione, 
tranne  an  po' di  afanno  nei  movimenti;  90  pulsazioni  a  minuto, 
con  polso  alquanto  forte,  parete  arteriosa  duretta. 

La  compressione  sul  vago  produce  una  lunga  sospensione  fino 
a  5  secondi,  e  per  essa  Tinfermo  avverte  un  senso  di  vertigine  e  di- 
viene alquanto  pallido  :  forma  fugacissima  che  non  dura  che  due 
o  tre  secondi. 

Iniezione  di  'A  di  sciringa  (i  milligrammo  e  Vs)"* 

L'osservazione  fu  fatta  da  me  alla  presenza  del  distinto  dot- 
tor Talino,  che  notò  le  seguenti  modificazioni  nel  numero  delle 
pulsazioni:  dopo  otti  minuti,  96;  dopo  quindici  minuti,  108:  dopo 
venti,  118.  Dopo  venticinque  minuti,  le  pulsazioni  cominciavano  a 
scendere  a  100. 

Con  la  pressione  fortissima»  leggera  vertigine  appena»  dieci 
minuti  dopo  la  iniezione.  Le  pulsazioni  però,  immediatamente  dopo 
la  pressione»  si  rendono  più  rare,  e  dopo  qualche  tempo  (2  o  3  se^ 
condì)  si  ha  una  serie  di  pulsazioni  deboli  che  gradatamente  si  ele- 
vano, e  dopo  alquanti  minuti  ritornano  come  erano  prima  della 
pressione.  Questa  osservazione  è  stata  fatta  ripetutamente  da  me  e 
dal  dott.  Tulino.  Mai,  anche  con  fortissima  compressione»  si  è  otte- 
nuto fermata  del  cuore  o  ritardo  notevolissimo  nel  suo  ritmo. 

Nessun  fenomeno  di  atropismo,  appena  accusa  nel  levarsi»  finita 
Tosservazìone  dopo  un'ora,  un  leggiero  peso  al  capo,  che  può^  attri- 
buirsi all'essere  stato .  lungamente  seduto  ed  immobile»  spesso  dor- 
micchiando. 
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Qoatto  infermo  è  stato  da  me  osservato  due  rolte  con  quattro 
giorni  d'interrallo;  la  seconda  verità  si  sono  iniettati  2  miUigr.  di 
atropina,  e  si  sono  avuti  quasi  gli  stessi  fatti,  appena  un  pò*  di  sec- 
chezza alla  bocca  nella  seconda  OBserrazione. 

OssERVAzioMB  8.^  (flg.  8).  —  Uomo  a  47  anni,  con  reumatismo 
e  ricorrenti  vertigini  leggiere. 

Costituzione  mediocre,  colorito  alquanto  pallido,  carotidi  e  tem- 
porali non  fortemente  pulsanti,  cuore  sano,  nessun  disturbo  circola- 
torio o  respiratorio;  80  pulsazioni  a  minuto,  polso  ritmico,  pooo 
elevato;  pressione  14. 

Con  forte  pressione  al  collo,  sospensione  di  3  secondi,  senza  al- 
cuna vertigine. 

Iniezione  di  ^I^  di  sciringa  (1  V^  milligr.). 

Dopo  dieci  minuti,  96  pulsazioni  ;  dopo  venti,  100;  e  così  con- 
tinuano fino  a  45  minuti  dopo  Tiniezione. 

Con  la  pressione  si  ha  sospensione  di  3  \(^  secondi,  dopo  dieci 
minuti;  dopo  venti,  venticinque  e  trenta  minuti,*8emplice  rallenta- 
mento :  anche  facendo  due  pressioni  a  brevi  intervallo,  il  rallenta- 
mento ò  seguito  da  una  serie  di  pulsazioni  deboli  e  rare,  che  gra- 
datamente si  elevano  e  si  fanno  frequenti. 

Dopo  45  minuti,  pressione  arteriosa,  11. 

Nessun  fenomeno  di  atropismo. 

Osservazione  fatta  col  distinto  dott.  Perris  di  Cosenza.  L*  in- 
fermo, riveduto  dopo  cinque  ore,  aveva  ii  polso  a  SS^  la  pressione 
arteriosa  a  13.  Nessun  disturbo  di  atropismo. 

Osservazione  9.^  (fig.  9).  ^  Uomo  a  65  anni,  di  validissima  co- 
stituzione scheletrica,  con  volto  idquanto  acceso,  non  ha  malattìa 
alcuna,  tranne  leggiere  sofferenze  gastriche;  ma  ò  preso  da  forte 
ipocondriasi,  e  teme  affezione  cardiaca. 

Cuore  sano,  alquanto  ipersistolico;  ateromasia  notevole  nelle 
arterie  temporali,  polso  della  radiale  abbastanza  forte,  elevato, 
82  pulsazioni  a  minuto.  Pressione  della  radiale  12. 

Iniezione  di  2  milligrammi  di  atropina  (si  é  creduto  spingere 
a  questo  grado  la  dose  dell'atropina,  avendo  l'individuo  tollerato 
bene  in  nna  precedente  osservazione  1  milligrammo  e  Vs)* 

In  qoesto  individuo,  si  è  avuto  Tagio  di  seguire  per  45  minuti 
tutte  le  fasi  avvenute  dopo  la  iniezione:  fino  a  otto  minuti  non  si 
è  avuto  alcuna  modificazione:  dopo  10  minuti,  acceleramento  di  4 
e  5  pulsazioni,  86-87;  dopo  15  minuti,  100  pulsazioni;  la  frequenza 
è  rimasta  inalterata  fino  a  30  minuti;  dopo  è  andata  gradatamente 
scemando;  a  45  minuti  dopo  1*  iniezione,  si  avevano  94  pulsazioni. 

Fino  a  30  minuti  dopo  Tiniezione,  nessun  fenomeno  di  atropi- 
smo: a  quest'ora  ha  presentato  un  pò*  di  pesantezza  al  capo,  e  poco 
dopo,  leggiero  adombramento  nella  vista,  pupilla  insensibilmente  più 
ampia;  dopo  circa  un*ora,  quando  si  è  levato  per  andar  via,  era  al- 
quanto incerto  e  barcollante  nel  camminare. 

Pressione  della  radiale  dopo  45  minuti  9. 
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Rivedalo  dopo  otto  ore,  11  polso  era  a  86,  ma  Tinfenno  aveva 
preso  un  pò*  di  cibo;  la  pressione  della  radiale,  IO.  I  teooMfiiil 
atropismo  erano  cessati  2  o  3  ore  dopo  1*  iniezione,  solo  la  InbÉI 
restava  alquanto  turbata. 

In  questo  individuo  Tosservazione  è  stata  praticata  due  falli 
con  poche  varianti  si  sono  avuti  gli  stessi  risultamenti.         '  ,^ 

Alla  seconda  osservazione  era  assistito  dal  doti.  Sergio  ] 
che  con  me  raccolse  i  tracciati  grafici  ;  e  ne  ftirono  raooolU . 
per  comprovare  il  fatto  che,  dopo  la  iniezione^  con  la  pres  ' 
vago  mancava  la  sospensione,  ma  si  aveva  una  serie  di  pu 
deboli,  che  gradatamente  si  elevavano,  e  che  questo  non     _ 
immediatamente  la  pressione,  come  la  sospensione,  ma  sibbattt^ 
1-2  secondi. 

OssBRTAZioxB  10.«  (flg.  IO).  —  Uomo  a  68  anni,  di  vaHIil 
stituzione,  che,  in  seguito  di  caduta  da  cavallo,  rimase 
dopo  i  bagni  di  Casamicciola  migliorò  grandemente,  e  tanto'< 
può  liberamente  clmminare,  e  non  ha  che  leggiera  paresL 

Cuore  sano,  ma  alquanto  ipersistolioo,  ateromasia  aorticftj 
sun  disturbo  nella  circolazione  o  nella  respirazione.  Polso 
diale  alquanto  forte,  poco  depressibile,   duretto,  65   puls 
minuto. 

La  compressione  sul  vago  produce  un  notevole  ralleni 
tanto  da  mancare  due  pulsazioni  circa;  e  il  rallentamento  si 
stantemente,  anche  premendo  a  breve  intervallo  di  tempo.  L*ii 
non  prova  alcun  senso  di  vertigine,  o  appena  lievissimo. 

Iniezione  di  1  milligrammo. 

1  battiti  del  polso  furono  numerati  esattamente  dal  flgH 
Tinfermo,  prof.  Schiappoli:  nessuna  modificazione,  dopo  cinqiri^ 
nuti  ;  dopo  sette,  69  pulsazioni  ;  dopo  quindici,  77  pul(iazionl}> 
diciotto  minuti,  85  pulsazioni;  dopo  trenta  89  pulsazioni;  e 
rimasto  per  tutto  il  tempo  deHosservazione,  durata  quaranta  ] 

Nessun  fenomeno  di  atropismo,  durante  la  osservazione,  nel 
per  quanto  mi  ha  assicurato  il  figlio  :  e  dopo  5  ore  della  inìeit, 
il  polso,  che  gradatamente  aveva  perduto  di  fi-equenza,  dava  W| 
sazioni. 

In  questo  individuo  è  stata  ripetuta  la  osservazione  oon 
ligammo  e  Vs»  o  si  è  notata,  numerandosi  i  battiti  anche  dal  i 
una  diminuzione  di  6  pulsazioni,  dopo  sei  minuti  dalla  inie 
che  ò  durata  fino  a  13  minuti;  subito  dopo  ò  cominciato  Ti 
ramento,  ma  meno  della  prima  osservazione,  e  si  ebbe  rauo 
12  pulsazioni.  Non  si  sa  intendere  la  ragione,  essendosi  inieti 
stessa  soluzione.  Devesi  solo  notare  che  nella  seconda  osse 
il  polso  naturale  era  più  raro  58-60. 

Anche  questa  volta  mancarono  i  fenomeni  di  atropisuKH 

Le  curve  appartengono  alla  prima  osservazione. 

Ossbrvàzione  ll.»(fig.  11).—  Signorina  di  27  anni,  affeUjBBf 
catarro  di  i^tomaco  da  più  tempo,  e  sofferente  gastrodinia  peÉriflH» 
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1^8,  A.  CARDARELLI 

sima  che  rende  intollerabile  qualsiasi  cibe  solido,  e  si  alimenta  quasi 
esclasifamenta  di  latte. 

Costituzione  delicata,  eretistica,  nutrizione  abbastanza  deperita, 
idrètnica,  volto  alquanto  pallido,  pulsazioni  visibili  nelle  carotidi, 
ma  non  forti.  Cuore*sano,  dolcissimo  soffio  sistolico  anemico  alla 
pulita,  battito  cardiaco  alquanto  esteso  e  non  molto  forte.  Pulsazioni  72. 
Pulsazione  esageratissima  e  tormentosa  all'epigastrio,  da  mentire 
una  dilatazione  aneurismatica. 

Pressione  alla  radiale  10. 

Iniezione  di  Vs  d^  sciringa  (poco  più  di  Vt  milligrammo). 

Appena  dopo  4  minuti,  si  avevano  85  pulsazioni  ;  dopo  6  minuti 


FJg  U.  —  SiTgmpgrflramo  dell  <orta  adilomìoale  (poligr»  Verdltty» 
Curva  1,  pulsazione  ordinaria;  2,  quindici  minuti  dcpj  la  iniezioDe.     ' 

98;  dopo  12  minuti  118;  dopo  15,  128;  dopo  18,  135;  e  cosi  si 
mantenne  senza  altro  aumento,  perfino  a  45  minuti  dopo  la  ioieiione. 
•^  Pressione  dopo  Vi  ora  della  iniezione  7  7a-8. 

Dopo  10  minuti  ba  avveilito  capogiro,  confusione  nelle  idee,  e 
poco  dopo  offuscamento  di  vista,  pupilla  dilatata  molto,  dopo  15  minuti. 
Dopo  45  minuti,  la  inferma  mal  si  reggeva  in  piedi,  si  sentiva  come 
vacillare,  e  per  camminare  aveva  bisogno  di  appoggio. 

Rivedutala  il  mattino  seguente,  assicurava  che  quei  fenomeni 
si  dissiparono  dopo  4  ore.  Il  polso  nel  mattino  seguente  era  ad  80, 
la  pressione  della  radiale  10.  L'inferma  non  crede  aver  avuto  nò  bene 
nò  male  pel  suo  palpito  cardiaco,  dice  che  le  sofferenze  pei  fenomeni 
di  atropismo  furono  abbastanza  tormentose. 

OssERVAzioNK  12.^  (flg.  12).  —  Uomo  a  65  anni,  sofferente  ate- 
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rotnasia  aortica  con  notevole  ipertrofia  ventricolare  sinistra  ed  idro- 
torace destro  ;  questo  ò  stato  punto  e  svuotato  due  volte  con  Taspi- 
ratoroy  riprodottosi  ora,  tanto  da  riempire  completamente  e  disten- 
dere il  cavo  pleurico. 

L'infermo  è  di  valida  costituzione  scheletrica^  ma  ora  è  pro- 
fondamente denutrito,  idremico,  molto  debole. 

Cuore  abbastanza  ipertrofico  e  alquanto  dilatato,  senza  vizi  val- 
volari; c'è  rumore  sistolico  dovuto  al  vizio  aortico;  il  cuore  ò  forte; 
non  ci  sono  edemi,  nò  cianosi;  1  reni  funzionano  bene,  nò  ci  ò  al- 
bumina nelle  urine;  poco  afiauno,  mentre  prima  deirultima  puntura 


F  g,  li  ^  Sftgmagramcnì    della   carotidei  1,  rurva   Qormale;  2^  dopo 
12  iaÌD«tt;  3  e  4  dopa  30  e  45  mioiiti. 

gli  era  impossibile  prendere  il  letto.  Polso  poco  forte,  regolare  pel 
ritmo,  100  pulsazioni.  Pressione  della  radiale  IO. 

La  pressione  sul  vago  destro  o  sinistro  non  modifica  che  in- 
sensibilmente il  ritmo  cardiaco,  appena  le  pulsazioni  si  vedono  un 
poco  più  rare. 

Iniezione  di  1  milligrammo  e  poco  più. 

In  questo  infermo  pi  ò  studiato  per  un*ora  ogni  fase  delle  pul- 
sazioni e  della  pressione  arterioBa;  dopo  3  minuti  nessuna  modifi- 
cazione ;  dopo  5  minuti,  ò  cominciato  Tacceleramento  che  ò  salito  ra- 
pidamente, siechò  a  6  minuti  si  avevano  124  pulsazioni;  la  pres- 
sione radiale  scesa  a  7;  dopo  12  pùnuti  pulsazioni  128;  pressione 
radiale  identica.  Fino  ai  25  minuti,  il  polso  ò  rimasto  lo  stesso. 
Dopo  30  minuti  scese  già  a  116,  la  pressione  radialo  restando  a  7; 
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dopo  45  minati, rimaste  le  palsazicni  a  116,  ma  la  pressione  arte- 
riosa scesa  a  Cy^.  Alla  fine  di  nn'ora,  108  pulsazioni,  pressione 
radiale  7. 

Dopo  20  minati  ha  accasato  secchezza  nella  hocca,  specialmente 
sul  palato,  che  si  è  andata  gntdatamente  aumentando,  accasandola 
fortissima  dopo  35  minuti.  Nessan  altro  fenomeno  di  atropismo,  da- 
rante  Tosservazione.  Dopo  dae  ore,  un  po'  di  incertezza  nel  cammi- 
nare, e  difBcoltÀ  di  urinare,  che  è  durata  per  oltre  nn*ora. 

L'osservazione  è  stata  fatta  due  volte,  o  con  risultamenti  quasi 
identici;  la  terza  volta  si  ò  fatta  l'iniezione  di  2  milligrammi  nel 
cavo  della  pleura  destra,  e  dopo  due  ore  nessun  effetto. 

Le  curve  grafiche  sono  raccolte  sulla  carotide  destra  con  Te- 
sploratore  delia  carotide,  rimasto  a  permanenza  fissato  nel  collo. 

OssERVAziONB  13.^  (fig.  13).  —  Uomo  a  60  anni,  sofferente  di 
disturbi  di  circolazione  cerebrale,  con  ricorrenti  palpitazioni  cardiache. 


F  g.  13.  —  Sflmogrammi  della  carotide  (Pcligrafo  Yerdin).  CarvA  1, 
I  chu  normale;  2,  3,  •  4,  dopo  otto,  quiodici,  venticiDqoe minuti  della  ioiezioDo. 

Costituzione  robusta,  volto  abbastanza  rosso,  carotidi  pulsanti 
con  forza,  temporali  con  polso  visibile  e  leggermente  ateromasiche. 
Cuore  ipersistolico  con  un  pò*  d*ipertrofia,  polso  a  75 ,  forte ,  ele- 
vato; pressione  della  radiale  alio  sfigmomanometro  di  Bascb,  14. 

La  pressione  sul  vago  modificava  di  poco  il  ritmo  cardiaco. 

Iniezione  di  -/j  di  siringa  (1  miligr.  e  mezzo). 

Dopo  6  minuti,  il  polso  salito  a  87;  dopo  12,  a  100;  dopo 
18,  a  115;  e  da  questo  tempo  per  altri  10  minuti  di  ossei vazioue 
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il  namero  delle  pulsazioni  al  è  man- 
tenuto lo  stesso;  e  dopo  35  minuti 
il  erano  ridotte  a  110. 

La  pressione  sulla  radiale,  mi- 
smraU  due  volte,  dopo  10  e  dopo 
30  minati  dall'iniezione,  fu  trovata 
A  13  prima  e  a  11  dopo. 

Le  curve  grafiche  sono  state 
raccolte  sulla  carotide  destra,  i*e- 
stando  T  esploratore  della  carotide 
applicato  al  collo,  durante  tutto  il 
tempo  dalla  osservazione. 

Nessun  fatto  di  atropismo, 
tranne  leggero  peso  al  capo. 

IWl'egregio  Dottor  Cecere  di 

ForUci^  cui  bo  telegrafato  per  sa- 

pere  quanto  tempo  durasse  l'azione 

deiratropina,  «eppi  che,  dopo  8  ore, 

I  il  polso  era  ad  80. 

I 

OfiSKRVAZlONE  14,^  (fi^.  141  — 

Umo  a  52  anni,  gottoso,  con  di- 
sturbi digestivi,  cefalea  ricorrente 
eoa  susiuTo  nei  due  orecchi. 
j         Costituzione  robusta,  polisar- 
|cici>,  volto  acceso,  carotidi  e  tem- 
]  poptlj  pulsanti  eoa  alquanta  forza, 
jfttiffomtosa.  Cuore  leggermente  i, 
ipertrofico,    forte,   nessun  disturbo 
notevoj©  di  circolazione  e  di  respi- 
razione j  72  pulsazioni  a  minuto, 
polso  alquanto  forte,  elevato:  pres- 
sione arteriosa  15. 

NessQn  rallentamento  sonsibi- 
«  eori  la  pressione  al  collo. 
Ij    .'°^^2*^»e  di  Vj  sciringa  (1  roil- 

Dopo  sette  minuti,  vedendosi 
pm  rare  le  oscillazioni  del  poli- 
grafo, furono  trovate  a  66;  creb- 
Dero  gradatamente,  e  dopo  dieci  mi- 
nuti  erano  a  75;  dopo  quindici  ad 
W;  dopo  venti  a  96,  e  cosi  si 
mantennero  fino  al  termine  dell'os- 
servazione  di  45  minuti.  Pressione 
arteriosa  13.  Nessunissimo  feno- 
meno di  atropismo,  fino  a  15  mi- 
nuti dopo  la  iniezione;  dopò  questo 
wmpo,  senso  di  accaloramento  al 
^po  con  leggero  stordimento,  e  non 
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Riredato  rinfeniiOy  6  ore  dopo  la  iniezione»  le  pulsazioni  erano  8?. , 
ma  da  poco  aveva  pranzato  ed  alquanto  copiosamente;  la  pressione 
della  rad?ale  poco  più  di  14;  l'infermo  non  aveva  avvertito  alcun 
altro  fenomeno  di  atropismo. 

Ho  velato  riportare  questa  osservazione,  perchè  ò  uno  dei  po- 
chissimi casi  in  cui  ho  potuto  verificare  un  rallentamento  del  ritmo 
dopo  Tiniezione  dt  atropina;  fatto  da  me  rigorosamente  comprovato. 
Parecchie  altre  volte,  allo  stato  normale,  ho  voluto  numerare  i  bat- 
titi che  non  mai  hanno  presentato  ritardo. 

OssBRVAZiONB  15.'({ig.  15).  —  Uomo  a  38  anni,  sofferente  ca- 
tarro bronchiale  secco  con  ricorrenti  accessi  asmatici. 

Cjstiluziono  robustissima,  carotidi  pulsanti  con  mediocre  forza. 


Fif.  ir».  —  Sfigmogrammi  delia  radiale  (Poligrafo  VerJin)';  curva  1, 
polso  nòrmà'e;  2,  b  stesso  eoa  forte  pressions  del  ^ago  rei  mezzo  delie*, 
curta  ;  3,  cinque  mioiiti  dopa  ritt'etione;  4,  dopo  It  m*Dott;  5,  dopo  15  miaoti. 

Cuore  sano,  alquanto  ipersistolico;  polso  alquanto  forte,  poco  elevato, 
80  battiti  per  minuto. 

Con  la  pressione  sul  vago  quasi  nessuna  modificazione. 

Iniezione  di  Va  soiringa  (1  miiligr.). 

Dopo  cinque  minuti  il  polso  tuttavia  a  86;  dopo  otto  minuti  84; 
dopo  quindici,  107,  e  cosi  rimasto  fino  al  termine  deirosservazione 
di  40  minuti. 

Dopo  15  minuti,  avvertito  senso  di  peso  e  di  accaloramento  al 
capo;  dopo  30  minuti,  leggiero  offuscamento  alla  vista,  pupilla  di 
poco  dilatata. 

Riveduto  dopo  7  ore,  polso  a  94.  Fenomeni  di  atropismo  con- 
tinuati per  6  ore,  aggiuntasi  secchezza  di  gola. 

Dopo  due  ore  dair  iniezione,  T  infermo  sentesi  alquanto  solle- 
vato col  respiro,  che  prima  del)a  iniezione  era  alquanto  affannoso. 
*        Di  questo  infermo,  diretto  a  me  dal  distinto  dottor  Morici,  da 
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Palermo,  ho  avato  notizie  consecQtiyamente;  ma  riniezione  di  atro- 
pina dod  è  stata  altre  volte  sperimentata  per  l'asma  spastico. 

OsSBKVAZioNB  16.^  (fig.  16)  -  Donna  a  35  anni,  con  gozzo  esot- 
talmico  abbastanza  notevole,  e  con  tutti  i  fenomeni  della  malattia 
(tremore,  occhi  leggermente  estuberanti,  tiroide  specialmente  de- 
stro ingrandito  e  pulsante,  palpito  violento  di  cuore  con  138  pul- 
saxioni  a  minuto.  Sadori  profusi,  diarrea,  vertigini  spessissime;  dice 
ora  sentirsi  meglio^  avendo  avuto  maggiori  sofferenze.  Nessun  ri- 
tardo nel  polso,  con  la  pressione  nel  vago. 

Costituzione  alquanto  gracile,  eretistica,  vasi  del  collo  pulsanti 
Tisibilmente.  Pressione  nella  radiale  11. 

Iniezione  di  V3  ^^  sciringa  (meno  di  un  milligrammo). 


'^Plg.  16.  —  Sfigmogrammi  della  radiale  (poligrafo  Verdio).  Garva  1,  polso 
ordinsrio  della  inferma;  2,  3,  4,  5,  dopo  5,  10,  20,  40  miaiiti* 

Le  pulsazioni  osservate  per  35  minuti,  dopo  la  iniezione,  non 
presentarono  che  qualche  leggera  modificaziane  (1  0  2  di  più);  ma 
si  notò  dopo  25  minuti  qualchis  aritmia.  Pressione  radiale  10  Va- 

L'inferma,  dopo  10  minuti,  avverti  accaloramento  al  capo  con 
rossore  vivo  nel  volto,  offusoamento  di  vista  con  sensibile  dilata- 
zione di  pupilla,  vertigine.  E  nel  camminare  ebbe  bisogno  di  ap- 
poggio, dopo  45  minuti  dalla  iniezione. 

Non  ho  riveduta  la  infenria,  ma  ho  avuto  notizie  dalla  sorella, 
che  assicura  essere  stata  la  inferma  alquanto  più  calma  nei  giorni 
seguenti  specialmente  con  le  vertigini  e  coi  sudori  che  sono  stati 
meno  profusi;  ma  dopo  due  ore  dalla  iniezione,  fu  costretta  a  pren- 
der leùo  perchò  i  fenomeni  di  atropismo  creb'bei*ò,  e  si  calmarono 
dopo  6  ore,  avendo  dormito. 
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S  3.  L'aiione  mediciiiale  dell'  atropina  sul  onore  dell'oomo. 

1.  V atropina^  usata  nelFuomo  a  do$e  medicinale  (7t  «h2- 
ligrammo  a  2  per  iniezione  ipodermica)  manifeeta  coetante* 
mente  la  stia  prima  azione  $ul  cuore. 

Per  questo  fatto  non  mi  è  occorao  di  trovare  alcuna  ec- 
cezione:  in  68  osservazioni  da  me  praticate,  e  nelle  quali  i 
pia  ordinari  o£Fetti  dell'atropina  sono  stati  diligentemente  ri* 
cercati ,  non  una  volta  ho  potuto  notare  la  precedenza  di 
questi  alle  manifestazioni  sul  cuore.  L'  azione  sul  cuore  pò- 
tra  essere  più  o  meno  pronta,  più  o  meno  intensa,  ma  sem- 
pre precede  ogni  altro  effetto  determinato  dal  farmaco. 

In  molti  casi|  mancano  assolutamente  tutti  gli  altri  ef- 
fetti, e  la  sola  manifestazione  si  ha  sul  cuore.  E  volendo  stare 
alle  mie  osservazioni,  questa  mancanza  di  ogni  fenomeno  di 
atropismo,  con  le  manifestazioni  cardiache,  si  avvererebbe  nella 
maggior  parte  dei  casi  :  in  casi,  nei  quali  l'azione  sul  cuore 
è  stata  più  o  meno  notevole,  non  si  è  potuto  rilevare  alcun 
altro  fatto.  E  nei  casi,  in  cui  i  fenomeni  di  atropismo  si 
sono  osservati  in  modo  alquanto  rilevante  (oss.  9.%  11.%  12.% 
15.%  18.%  23.*),  eran  già  preceduti»  ed  in  modo  cospicuo, 
i  fatti  cardiaci.  Non  mai  ho  potuto  notarcele  altre  mani* 
festazioni  deiratropina,  senza  la  precedenza  alquanto  intènsa 
dell'azione  sua  sul  cuore.  E  solo  in  un  caso  d'irritazione  del 
vago  (oss.  18.*)  le  modificazioni  sul  ritmo  cardiaco  furon 
poco  rilevanti,  e  taluni  fatti  di  atropismo  furono  cosi  intonsi, 
e  cosi  penosamente  risentiti  dairinfermo,  che  questi  non  più 
volle  usare  Y  iniezione  di  atropina.  Darò  di  questo  fatto  la 
interpretazione,  quando  dirò  dell'  azione  dell'  atropina  nella 
irritazione  del  vago.  Per  ora  giova  far  notare  che,  in  questo 
istesso  caso,  le  prime  manifestazioni  di  atropismo  vennero  10 
minuti  dopo  della  modificazione,  benché  minima,  del  ritmo 
cardiaco. 

Quando  gli  altri  effetti  dell'atropina  non  mancano.  Fin* 
tervallo  di  tempo,  che  li  separa  dalle  prime  manifestazioni 
sul  cuore,  è  vario;  in  qualche  caso  la  successione  è  stata 
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di  5-10  minuti  (oss.  12.*  16.*);  ma  in  qualche  altro  si  sono 
avverati  dopo  parecchie  ore  (osa,  16.^),  o  almeno,  dopo  cosi 
Ungo  tempo,  hanno  acquistato  la  loro  massima  intensità; 
e  durante  la  mia  osservazione,  che  è  stata  per  lo  più  di 
un'ora,  non  si  erano  avuto  che  fenomeni  discreti.  Sempre 
però  questi  fem)ineui  son  cominciati,  quando  già  gli  eflfetti 
sul  cuore  avevano  toccato  il  massimo  della  loro  intensità. 

Nel  maggior  numero  di  casi  questi  effetti  sono  stati  fu- 
gaci, e  si  sonor  dissipati  durante. la  stessa  mia  osservazione,^ 
e  dal  paziente  si  sono  avvertiti  appena.  Ma  in  taluni  casi 
(oàs.  11.*  16.^)  sono  durati  più  a  lungo  e  per  3  o  4  ore.  Ed 
è  notevole  che  in  un  caso  (oss.  18."),  in  cui  fnrouo  abba- 
stanza cospicui  e  duraturi,  dopo  due  giorni,  bastò  che  l'in- 
fermo, nel  quale  ogni  fenomeno  era  cessato,  avesse  visto  pre- 
parato il  poligrafo  per  1'  osservazione ,  per  avere  tanta  im- 
pressione, da  avvertire  un  senso  di  secchezza  nel  gutture  ed 
una  penosa  sensazione  al  capo,  e  non  volere  nemmeno  farsi 
applicare  lo  sfigmografo  !  Sicché  io  ed  il  Dottor  Fanzini  do- 
vemmo rinunciare  all' osservazione;  né  mai  più  quest'  impor- 
tante infermo,  con  irritazione  del  vago,  si  è  presentato  alla 
mia  osservazione. 

I  fenomeni,  per  altro  leggeri  nella  generalità  dei  casi, 
che  io  ho  osservato  di  atropismo',  sono  ì  seguenti ,  secondo 
la  loro  frequenza  ed  il  tempo  di  succesione  :  un  senso  di 
dolorosa  oppressione  al  capo,  massime  nell'  occipite,  oppure 
un  accaloramento  alla  faccia  con  notevole  arrossimento  (es- 
ser. 2.*,  16.^);  una  sensazione  di  secchezza  nel  gutture,  e 
più  frequentemente  in  tutto  il  cavo  della  bocca  (oss.  12.* 
ed  altre  non  riportate);  un  offuscamento  della  vista  con  di- 
latazione più  0  meno  notevole,  mai  moltissima,  della  pupilla 
(oss.  9.*,  1 1.*,  15.*,  23.*);  barcollamento  nel  camminare,  senza 
essere  appoggiato  (oss.  11.",  12.*,  16.*)  stanchezza  negli  arti 
inferiori  (oss.  3.*  ),  ed  in  qualche  caso  (oss.  12.*,  20.*)  di- 
sturbi neir  emissione  delle  urine. 

Debbo  dichiarare  che  di  tutti  questi  altri  fatti  dipen* 
denti  dall'azione  dell'atropina,  io  non  mi  sono  occupato  che 
poco,  e  solo  per  notare  in  quale  rapporto  stessero  con  gli 
effetti  cardiaci. 

BiT.  elÌB.  Arch.  it.  di  dio.  mod.  1* 
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Sono  questi  i  fatti  da  me  osserrati,  usando  dosi  medici- 
naii  del  farmaco.  Forse,  adoperando  dosi  maggiori,  gli  effetti, 
e  la  loro  successione  potranno  essere  differenti.  Ma^  per  lo 
scopo  che  mi  son  prefisso,  di  roler  cioè  determinare  Tasione 
medicinale  dell'atropina  sul  cuore  dell'uomo,  io  mi  doveva 
limitare  a  quelle  piocole  dosi^  rilevando  il  loro  effetto  sul 
cuore.  E  ripeto  che  la  dose  ordinariamente  adoperata  è  stata 
di  1  milligrammo,  o  di  un  milligrammo  e  meszo  in  qualche 
caso;  solo  in  un  caso  (oss.  9.*),  avendone  visto  la  tolle- 
ranza, ho  spinto  la  dose  fino  a  2  milligrammi,  iniettando 
prima  un  millign^mmo  e  mezzo,  e  dopo  45  minuti  altro  Vt 
milligrammo;  ma  so  in  questo  c'aso  gli  effetti  sul  cuore  sono 
stati  minimi,  le  altre  manifestazioni  sono  mancate  completa- 
mente, 

2.  L'azione  delf  atropina  §ul  cuore^  nelle  condizioni  8ud^ 
dette^  8Ì  manifesta  quasi  costantemente  deprimendo  piò  o 
meno  l'azione  inibitrice  del  vago. 

Anche  questo  è  un  fatto  che,  secondo  le  mie  osserva- 
zioni, può  ritenersi  senza  alcun  dubbio  :  l'effetto,  a  seconda 
dei  casi,  suole  essere  variamente  intenso,  può  esplicarsi  pia 
o  meno  prontamente,  ma  raramente  manca  del  tutto. 

Non  dirò,  e  né  potrei  dirlo  per  le  ricerche  da  me  fatte, 
se  l'atropina  agisca  sul  nervo,  sulle  sue  ramificazioni  termi- 
nali nel  cuore,  o  nel  centro  di  origine  del  nervo;  tutto  que- 
sto, fino  ad  un  certo  punto,  interessa  non  molto  per  lo  scopo 
clinico.  Ciò  che  è  importante  a  conoscersi  per  le  applicazioni 
curative,  è  che  l'atropina  agisce  sul  cuore,  abbassando  Ta* 
zione  moderatrice  del  vago,  cioè  deprimendo  la  funzione  car- 
diaca di  questo  nervo. 

Ho  detto  quasi  costantemente,  non  perchè  questa  legge 
mi  abbia  mostrato  eccezioni,  ed  il  vago  cardiaco  possa  essere 
diversamente  modificato  dall'azione  dell'atropina,  ma  sibbene 
per  rilevare  due  fatti,  già  da  altri  osservatori  notati,  uno 
di  poca  importanza  pel  clinico,  atteso  la  fugacità  sua,  l'altro 
più  meritevole  di  considerazione,  per  l'uso  del  rimedio  nei 
vari  individui  : 

Il  primo  fatto  è  che,  in  singoli  casi,  l'azione  modera- 
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trice,  in  on  primo  tempo,  manca,  e  si  ha  invece  un  transi- 
torio aumento  della  stessa,  volendo  cosi  interpretare  il  ral- 
lentamento del  ritmo  cardiaco,  ohe  segue,  come  primo  fatto, 
alla  iniessione  di  atropina*  Di  questo  dirò  in  prosieguo  par- 
lando della  modificasione  ritmica.  L'altro  fatto  ò  che,  in  ta- 
Inni  casi,  Teffòtto  deiratropina  sul  vago  cardiaco  è  pressoché 
nullo,  sensa  che  se  ne  possa  dire  la  ragione.  Eà  io  sento  il 
dovere  di  avvertire  i  clinici,  nell'uso  di  questo  farmaco,  di 
essere  preparati  alle  pi&  grandi  sorprese:  il  più  delle  volte 
dope  8  o  10  minuti,  ed  in  qualche  caso  anche  dopo  5  mi*< 
nati,  si  hanno  effetti  pronti  ed  energici,  anaci  troppo  oner- 
aci dell'azione  del  rimedio  sul  vago:  il  ritmo  diventa  fre- 
quentissimo, ed  oltre  il  terzo  del  ritmo  ordinario;  mentre 
in  qualche  caso,  con  Tistessa  dose,  con  l'identico  preparato, 
gli  effetti  si  lasciano  attendere  per  10-15  minuti  dopo  la  inie- 
zione, e  la  modificazione  del  ritmo  cardiaco  è  minima,  aven- 
dosi appena  l'aumento  di  4  o  5  pulsazioni  per  minuto,  ed  i 
tracciati  grafici  presentano  modificazioni  inapprezzabili.  Que- 
sta diversità  di  azione  dell'atropina  sul  cuore,  secondo  cou' 
dizioni  individuali ,  rende  questo  farmaco  assai  poco  fido 
nella  pratica,  giacché  questo  vario  modo  di  esser  risentito 
non  può  in  ogni  caso  esser  preveduto.  Anche  su  questo 
fatto  io  ritornerò  in  prosieguo  per  dire  qualcosa  di  ciò  che 
ho  osservato. 

La  piii  convincente  dimostrazione  dell'azione  paralizzante 
della  atropina,  sulla  funzione  inibitrice  del  vago  cardiaco, 
8i  ha  nel  diverso  effetto  che  produce  la  compressione  del 
vago  nel  collo,  prima  e  dopo  l'iniezione  ipodermica  dell'atro- 
pina: negl'individui,  in  cui  quella  compressione  vale  a  ral- 
lentare, o  ad  arrestare  completamente  il  cuore  in  diastole 
per  la  irritazione  del  vago ,  durante  Y  azione  dell'  atropina, 
ristessa  pressione,  anche  fortissima  e  protratta,  non  produce 
Teffetto  istesso. 

Nel  1879,  dovendo  descrivere  la  forma  clinica  della  Ir- 
ritazione del  vago,  volli  studiare  Vazione  sospensiva  del  vago 
sul  cuore,  eccitata  con  la  pressione  del  collo.  E  con  questo 
titolo  pubblicai  nel  giornale  il  »>  Morgagni  r)  le  mie  osserva- 
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zioDÌ  e  le  considerazioni  sui  tracciati  grafici  da  me  raccolti. 

*  Fn  questa  mia  pubblicazione  io  cosi  scriveva: 
'        fi  Ho  voluto,  in    ultimo  ;   sperimentare  gli   effetti   della 
compressione  sul  vago  in  individuo  che  si  trovi  sotto  l'azione 
dell'atropina,  ed  anche  in  talune  affezioni  cardiache  n. 

r)  Ho  fatto  iniezione  ipodermica  di  poco  meno  di  due 
milligrammi  di  atropina  in  individuo  che  presentava^  in  modo 
cospicuo  e  costante,  la  fermata  del  cuore  per  la  più  lieve 
pressione ,  e  dopo  un'ora  ho  fatto  1'  esperimento.  Si  sa  che 
Fatropina  paralizza  il  vago,  ed  impedisce  perciò  gli  effetti 
dell'irritazione  sullo  stesso.  Ma,  o  che  l'azione  dell'  atropina 
non  fosse  stata  sufficiente,  giacche  mancavano  tutti  i  segni 
dell'atropismo,  o  per  altro,  il  certo  è  che  il  fenomeno  del- 
l'arresto del  cuore  si  avverò  come  prima.  Né  io  ho  voluto 
ripetere  simili  esperienze,  non  parendomi  sempre  innocenti  n. 

Per  quale  inavvedutezza  io  sia  venuto  a  quella  conclu- 
sione non  giova  qui  dire.  Avverto  però  i  clinici,  che  vogliono 
adoperare  l'atropina,  per  uso  ipodermico  specialmente,  di  aver 
cura  di  farsi  preparare  sotto  i  loro  occhi  una  soluzione  esat- 
tamente preparata  e  dosata.  Ed  è  ciò  che  ho  fatto  dopo  di 
quei  primi  insuccessi;  e  posso  assicurare  di  aver  ottenuto  ri- 
sultamenti  non  dubbii,  costanti  e  che  hanno  una  diretta  ap- 
plicazione alla  terapia  dell'atropina  nelle   affezioni  di  cuorcv 

Se,  quando  io  scrissi  quelle  parole,  avessi  avuto  cono- 
scenza degli  sperimenti,  che  in  quell'anno  istesso  pubblicava 
il  Bernabei  (1),  certamente  mi  sarei  giovato  moltissimo  dei 
risultati  molto  importanti  ottenuti  da  lui  e  dall'Àlbertoni,  e 
che  dimostravano  evidentemente  Fazione  paralizzante,  che 
esercita  prontamente  e  completamente  l'atropina  sulle  fibre 
del  vago  nel  cuore  umano.  Posso  assicurare,  che  della  nota 
del  Bernabiei  io  non  ho  avuto  conoscenza  che  in  questi  ul- 
timi giorni,  e  t]uando  aveva  già  fatte  le  mie  osservazioni. 

Posso  affermare  di  aver  ripetuto  queste  osservazioni  per 
lo  meno  in  50  casi,  e  sempre  con  identico  successo:  ho  pre- 
scelto quegl'individui    nei  quali  l'effetto  della   compressione 


(1)  RivUta  clinica  di  Bologna  1880. 
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era  più  manifesto  e  pi&  costante,  ed  anche  pi&  innocente- 
mente sopportato;  ho  numerato  i  battiti  cardiaci  prima  della 
compressione,  ed  ho  raccolto  il  tracciato  normale  del  polso; 
ho  cercato,  con  la  compressione  sempre  eguale,  di  misurare 
il  rallentamento  del  ritmo  o  la  durata  dell'arresto  del  cuore, 
ed  ho  raccolto  il  corrispondente  tracciato  grafico.  E  quando, 
non  una  ma  piti  volte,  mi  sono  accertato  del  fatto,  racco- 
gliendo parecchie  curve,  ho  praticato  la  iniezione  di  atropina. 
Dopo  cinque  minuti,  o  anche  prima,  appena  ho  potuto  no- 
tare un  minimo  acceleramento  nel  ritmo  cardiaco,  guardando 
l'indice  del  poligrafo,  ho  incominciato  a  raccogliere  una  serie 
di  curve,  facendo  sul  collo  un'  identica  compressione.  Ho  ri- 
conosciuto, quasi  costantemente,  chel'effetto  della  compressione 
andava  gradatamente  diminuendo,  quasi  in  un  rapporto  co- 
stante col  crescere  della  frequenza  nel  ritmo  cardiaco,  fino 
a  rendersi  completamente  nullo,  quando  l'azione  dell'atropina 
era  giunta  al  suo  piii  alto  grado,  e  la  frequenza  era  mag- 
giormente aumentata. 

Delle  molte  osservazioni  da  me  fatte,  e  tutte  con  gli 
stessi  risultamenti,  ho  riportato  qui  soltanto  quelle  che  mi  sono 
parse  pi&  dimostrative,  e  delle  quali  i  tracciati  grafici  sono 
pia  esattamente  riusciti.  Ognuno,  leggendo  quelle  osserva- 
zioni e  guardando  quelle  curve,  si  potrà  facilmente  convin- 
cere deirazione  esercitata  dall'atropina  sul  vago,  moderando 
0  annullando  l'effetto  irritante  della  compressione  sullo  stesso, 
ed  impedendo  perciò  il  rallentamento  del  ritmo  o  l'arresto 
del  cuore,  provocati  dallo  stimolo  della  pressione  sul  nervo 
inibitore. 

La  maggior  parte  delle  osservazioni  sono  state  faHte  in 
individui  intelligenti,  che  hanno  potuto  essi  stessi  notare  sul 
cilindro  le  modificazioni  avveratesi,  o  valutare  subiettiva- 
mente  quale  diversità  di  effetto  abbia  provocato  la  compres- 
sione del  vago  prima  dell'iniezione  e  dopo  della  stessa:  se 
prima,  la  piii  leggiera  compressione  aveva  fatto  avvertire  un 
oscuramento  della  vista,  una  fugace  vertigine,  un  senso  di 
vampa  al  capo,  o  un  momentaneo  offuscamento  della  intelli- 
genza, dopo,  essi  stessi  hanno  riconosciuto  che  niente  di  si- 
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mile  si  avverava  anche  con  pressione  brusca  e  forte.  Ed  a 
parecchie  osservazioni  sono  stati  presenti  medici,  che  hanno 
con  me  potuto  comprovare  l'esattezza   delle'  osservazioni. 

Non  debbo  però  tacere  di  qualche  eccezione  da  me  os- 
servata a  questa  azione  dell'atropina,  ed  ho  voluto  tra  le  mie 
osservazioni  riportare  in  tutta  la  loro  esattezza  i  due  casi 
eccezionali:  in  un  caso  (oss.  1.^),  che  presentava  per  la 
compressione  una  fermata  del  cuore  di  3  a  6  secondi,  inno- 
centemente tollerata,  dopo  la  iniezione  di  1  milligrammo  e  ^^^ 
di  atropina,  e  quando  il  ritmo  mi  pareva,  sebbene  di  poco 
accelerato,  praticai  una  brusca  compressione,  ma  si  ebbe  una 
fermata  del  cuore  protratta  di  9  secondi,  e  fenomeni  abbastanza 
gravi.  Lo  stesso  ma  in  minori  proporzioni  si  avverò  in  un 
altro  caso  (oss.  6.^). 

3.^  Quale  conseguenza  dell' azione  paralizzante  delVatro- 
pina  sulla  funzione  moderatrice  del  vago  cardiaco  si  ha  il 
costante  acceleramento  del  ritmo,  preceduto,  solo  in  singoli 
casi,  da  transitorio  e  poco  notevole  rallentamento. 

Questo  acceleramento  del  ritmo  cardiaco  è  pur  esso  un 
fatto  costante,  da  me  verificato  in  tutte  le  osservazioni  pra- 
ticate. Solo  in  qualche  caso  ho  potuto  riconoscere  la  prece- 
denza di  un  fugace  rallentamento  (oss.  14.%  15.^)  avveratosi  per 
pochi  minuti:  rallentamento  che  non  è  stato  mai  più  di  4 
0  5  battiti  sotto  del  normale.  Nò  saprei  ora  dire  per  quali 
ragioni  siasi  ciò  verificato.  Ad  ogni  modo,  di  questo  non  co* 
stante  e  fugacissimo  fenomeno  può  non  tenersene  conto  nel- 
l'azione terapeutica  dell'  atropina  per  le  affezioni  di  cuore. 
Forse,  adoperando  il  farmaco  in  maggiori  dosi,  e  pressoché 
tossiche,  questo  fatto  sarà  più  duraturo  e  più  cospiquo. 

L'acceleramento  manca  soltanto  in  casi  eccezionali;  ed 
io  ho  potuto  notare  la  sua  quasi  assoluta  mancanza  in  due 
casi  (oss.  15.*  16.^  ),  e  mi  ò  parso  che  questa  eccesione  si 
abbia  nei  casi  di  massima  frequenza  del  ritmo  cardiaco, 
come  nell'osservazione  16.^  Questa  inferma  rimase  sotto  la 
mia  osservazione  per  oltre  45  minuti,  furono  numerati  i  bat- 
titi e  raccolti  i  tracciati  grafici  in  ogni  5  minuti:  il  ritmo, 
che  prima  deiriniezione  era  di  137,  non  oscillò  che  di  qualche 
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pulsazione  fiao  airaltimo  momento.  Paò  sapporsi  che  nei  casi 
di  tachicardia,  trovandosi  il  vago  in  uno  stato  di  paresi,  l'atro- 
pina, in  piccole  dosi,  non  valga  ad  indurre  sul  nervo  una  mag- 
giore azione  paralizzante. 

Comincia  Tacceleramento  dopo  5  o  10  minuti  deirinie** 
zione  di  atropina,  rarissimamente  pr^ma  (o89.  11.^),  e  qualche 
volta  anche  dopo  (oss.  14.*).  Manifestandosi,  sale  gradata- 
mente, e  tocca  il  massimo  aumento  tra  i  15  a  25  minuti, 
nella  maggior  parte  dei  casi;  rimane  dopo  per  un  tempo  più 
0  meno  lungo  stazionario.  Non  saprei  veramente  con  esat- 
tezza precisare  per  quanto  tempo  si  conservi  questo  massimo 
di  frequenza,  non  avendo  tenuto  in  osservazione  gl'infermi 
al  di  là  di  un'ora.  Quando  ho  avuto  Tagio  di  poterlo  fare, 
ho  riosservato  l'individuo  dopo  parecchie  ore,  ed  ho  potuto 
notare  che  Tacceleramento,  decrescendo,  si  manteneva  tut- 
tavia (oss.  3.%  8.*  9.%  10.%  13.%  15.*).  Ed  in  parecchi  casi, 
mi  è  stato  possibile  sapere  da  giovani  medici^  che  assistevano 
l'infermo,  le  fasi  subite  dal  ritmo  cardiaco,  come  si  può  ri- 
levare dalle  osservazioni  riportate,  e  mi  sono  convinto  che 
nella  maggior  parte  dei  casi  l'azione  dell'atropina  sul  vago  siasi 
dileguata  dopo  4  o  6  ore  ;  e  posso  anche  dire  che  in  qualche 
caso  all'acceleramento  è  seguita  qualche  diminuzione  nel  nu- 
mero de'  battiti  cardiaci.  Quello  che,  in  generale,  mi  è  parso  si- 
curo è  che  l'azione  dell'atropina  sul  cuore  si  manifesta  in  modo 
piuttosto  rapido,  ma  non  duraturo;  e  questo  fatto  importa 
molto  pel  clinico.  Dirò  pure  che,  in  un  sol  caso,  ho  voluto 
dopo  6  ore,  e  quando  l'azione  dell'atropina  (1  milligrammo 
per  iniezione  ipodermica)  si  era  quasi  completamente  dissi- 
pata, ed  il  ritmo  cardiaco  era  tornato  al  normale,  fare  altra 
iniezione  di  1  milligrammo,  e  gli  effetti  nò  sul  cuore  nò  sul 
generale  dell'organismo  sono  stati  maggiori  di  quelli  avutisi 
nella  prima  iniezione. 

L'azione  acceleratrice  dell'atropina  sul  ritmo  cardiaco 
varia  estremamente  nei  diversi  individui:  in  taluni  casi  non 
si  ha  con  dose  alquanto  elevata  (2  milligrammi)  che  T  au- 
mento di  pochi  battiti,  8  o  10  per  minuto;  mentre  in  altri 
con  dose  minore  (meno  di  1  milligrammo)  si  ottiene  un  au- 
mento quasi  del  doppio  del  normale  (oss.  11.*). 

Digitized  by  VjOOQIC 


152  A.  OARDARELU 

In  generale  ho  potato  osservare  che  nei  casi^  in  cui  gU 
effetti  si  manifestano  rapidamente,  Tacceleramento  ritmico  è 
maggix)re.  E  tutte  le  volte  che  nelle  mie  osservazioni  ho  visto 
che  dopo  10  o  15  minuti  non  si  notava  modificazione  nel 
ritmo  del  cuore,  ho  potuto  prevedere  che,  anche  tenendo  lun- 
gamente in  ossSrvazione  V  individuo,  V  acceleramento  era 
mimimo. 

Sarebbe  importante  pel  clinico  avere  nna  norma  nella 
terapia  delle  affezioni  cardiache,  circa  questa  diversità  di 
azione  dell'atropina  sul  ritmo  del  cuore.  Ma  debbo  dire,  per 
mio  conto,  che  non  conosco  un  rimedio  più  infido  dell'atro- 
pina pel  vario  modo,  con  cui  è  risentita  l'azione  sua  del 
cuore;  ed  è  questa  appunto  una  delle  ragioni  che  rendono 
il  clinico  molto  circospetto  nell'uso  di  questo  farmaco  nelle 
cardiopatie. 

A  prescindere  da  tutte  quelle  condizioni,  che  fanno  va- 
riare nei  diversi  individui  l'azione  dei  farmaci,  e  che  voglion 
essere  tenute  presenti  nell'uso  dell'atropina,  io  in  generale 
ho  potuto  notare  questo:  negl'individui  avanzati  negli  anni^ 
e  che  hanno  pia  o  meno  raro  il  ritmo  del  cuore,  come^  per 
l'opposto^  in  coloro  che  naturalmente  presentano  una  notevole 
frequenza,  l'atropina  non  suole  determinare  che  un  grado 
minimo  di  acceleramento.  Questo  si  osserva  specialmente  nel 
cosi  detto  poUo  lento  permanente,  come  sarà  detto  in  prò* 
sieguo,  parlando  dell'azione  dell'atropina  nella  irritazione  del 
Vago  e  nella  tachicardia,  come  ho  già  detto  antecedentemente 
(pag.  150).  Ripeto  quello  che  di  anzi  ho  detto:  pare  che  le  pio- 
cole  dosi  medicinali  dell'atropina  non  operino  sul  vago,  quando 
0  si  trovi  fortemente  eccitato,  o  notevolmente  paretioo;  negli 
individui,  che  hanno  il  vago  cardiaco  grandemente  eccitabile, 
in  modo  che  la  pili  lieve  pressione  sul  nervo  nel  collo  vaio 
a  determinare  il  rallentamento  del  ritmo,  o  la  fermata  del 
cuore,  l'atropina,  a  dose  anche  elevata,  produce  un  ounore 
acceleramento.  È  questo  un  fatto  che  deriva  da  tutte  le  os- 
servazioni da  me  praticate.  In  tutti  coloro  che  presentavano 
il  fenomeno  dell'azione  sospensiva  del  vago  per  la  pressione 
nel  collo,  io  ho  potato  verificare   poco  aumento  nel  numero 
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dei  battiti  dopo  la  iniezioae  dell'atropina  spinta^  in  una  prima 
iniezione  iino  a  2  milligrammi.  Ed  in  uno  di  questi  casi  ho 
potuto,  come  dianzi  ho  detto,  ripetere  dopo  6  ore  l'iniezione, 
senza  notare  un  acceleramento  corrispondente;  il  massimo 
acceleramento  si  ha  in  individui  giovani,  eretistici,  e  che  fa- 
cilmente sentono  palpiti  cardiaci.  L'acceleramento  pia  cospi- 
cuo che  io  abbia  osservato,  e  che  antecedentemente  ho  ci- 
tato (oBS.  lU^)  è  stato  in  una  giovano  donna,  delicata,  ir- 
ritabilissima, sofferente  di  stomaco,  e  con  palpito  esac^erato 
dell'aorta  addominale,  sulla  quale  appunto  fu  raccolto  il  trac- 
ciato grafico  che  ho  riportato. 

Debbo  pure  dire,  che  non  sempre  ci  è  rapporto  tra  gli 
effetti  dell'atropina  sul  ritmo  cardiaco  e  gli  altri  effetti  della 
stessa.  £  se  nel  caso  or  ora  citato  (oss.  11.^),  con  l'estremo 
acceleramento,  si  ebbero  fatti  notevoli  di  atropismo,  in  un 
altro  (oss.  18.^)  i  fatti  di  atropismo  furono  anche  più  cospicui, 
e  Tacceleramento  non  fu  che  di  pochi  battiti. 

4.^  La  pressione  arteHosa  si  abbassa  sotto  l'azione  del- 
Vatropina  in  rapporto  con  r acceleramento  del  ritmo. 

Su  questo  fatto,  tanto  controverso,  io  non  ho  il  menomo 
dubbio:  in  tutti  i  casi,  in  cui  ho  ricercato  le  modificazioni 
subite  dalla  pressione  arteriosa,  ho  trovato  l'abbassamento 
di  questa.  Io  riconosco  che  lo  sfigmomanometro  di  Basch , 
di  cui  mi  son  servito,  non  valga  a  determinare  esattamente 
la  pressiojQe  arteriosa  assoluta,  ma  non  può  negarsi  che,  nei 
singoli  casi,  con  esso  si  possa  nello  stesso  individuo  avere 
ana  misura  esatta  dei  cangiamenti  di  pressione,  quando  si 
ha  cura  di  applicare  l'apparecchio  in  modo  perfettamente 
identico,  come  io  ho  fatto  con  la  massima  esattezza. 

Questo  abbassamento  di  pressione  talvolta  è  minimo  (ap- 
pena di  1  grado  dello  sfigmomanometro)  (oss.  5.%  1^.^);  altra 
volta  invece  è  notevolissimo  3  o  4  gradi  (oss.  8.*,  9.*,  11.%  l2.*); 
e  fino  ad  un  certo  punte  questo  abbassamento  è  in  rapporto 
con  l'acceleramento  del  ritmo.  E  mi  e  parso  che  sia  tanto  più 
notevole,  per  quanto  la  pressione  era  meno  elevata  prima 
della  iniezione. 

Mi  è  anche  parso  che  Tacceleramento  preceda  la  dimi- 
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nazione  di  pressione;  ma  debbo  diohiarare  che  sa  questo 
punto  non  ho  esperienze  bastanti.  Mi  h  parso  ohe  ancho 
quando  racceleramento  del  ritmo  va  cessando  e  si  è  rttor-* 
nato  al  numero  ordinario  delle  pulsazioni^  la  pressione  arte- 
riosa si  mantiene  tuttavia  bassa.  Come  non  ho  cercato 
nemmeno  di  vedere  se  in  quei  pochi  casi^  e  per  quel  bre- 
vissimo tempo^  in  cui  alla  iniezione  di  atropina  segue  il  ral* 
lentamente  del  ritmo,  la  pressione  si  abbassi  o  no. 

Quello  che  può  interessare  il  clinico  nell'uso  dell'atro - 
pina,  giacché  è  fatto  non  transitorio,  ma  che  può  durare  pia 
0  meno  lungamente,  è  lo  abbassamento  sicuro  nella  pressione; 
e  questo  è  indubitato. 

Lascio  ad  altri  la  cura  di  determinare  quelle  modalità 
che  pur  sono  utili  a  sapersi,  ma  non  di  assoluta  necessità, 
per  le  applicazioni  curative. 

Mi  duole  soltanto  di  non  aver  potuto,  che  in  qualche 
caso  appena,  determinare  quanto  tempo  duri  questo  abbas- 
samento  di  pressione.  Probabilmente  durerà  quanto  dora  lo 
acceleramento  del  ritmo,  almeno  di  10-12  pulsazioni,  e  forse, 
come  dianzi  ho  detto,  si  continua  anche  dopo  finito  l'acce- 
leramento. 

Quale  effetto  dell'abbassata  pressione  arteriosa  si  ha  nna 
modificazione  rilevante  nella  forma  delle  curve  grafiche.  In- 
tendo parlare  del  dicrotiamo  pi&  accentuato,  e  che  è  ano  dei 
segni  grafici  pi&  costante  della  bassa  tensione  arteriosa.  Que- 
sto fatto,  notato  dal  Meuriot,  l'ho  trovato  in  tutti  i  casi,  in 
cui  la  pressione  si  è  notevolmente  abbassata,  e  basta  gaar- 
dare  le  curve  da  me  raccolte  per  convincersene. 

Come  tipo  di  questo  dicrotismo  riporterò  qui  due  curve, 
la  prima  raccolta  con  lo  sfigmografo  a  trasmissione  e  col 
regolatore  Foucault,  ed  è  la  seguente  (fig.  17). 

Il  ritmo  da  78  giunse  dopo  35  minuti  a  111  e  la  pres- 
sione arteriosa  da  12  discese  a  8  '/,  con  la  iniezione  di  1 
milligrammo  di  atropina. 

L'altra  curva  è  raccolta  sulla  carotide  di  un  individuo 
con  ipertrofia  ventricolare  per  arteriosclerosi,  con  la  media 
velocità  del  regolatore  Foucault,  e  con  la  iniezione  di  un  mil- 
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ligrammo  e  mezzo.  Il  secondo  tracciato  raccolto  dopo  15  mi- 
nuti, con  l'aumentata  frequenza,  presenta  onde  marcatissime 
ed  un  dicrotismo  rilevante  (iig.  18). 

Io  potrei  qui  riportare  i  tracciati  cardiografici,  e  far 
vedere  quale  grande  modificazione  essi  subiscono  dopo  l'in* 
lezione  di  atropina ,  oltre  che  nella  frequenza ,  ma  nella 
loro  forma  ;  ne  (o  di  meno,  per  non  entrare  in  certe  discus- 


Pìg.  17.  —  Carva  delia  radiale;  i,  prima*delU'ioieiioo«  di  atropina; 
2,  trenta  minuti  do|0  la  mitftiooe. 
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Fig.  18.  —  CnrTa  della  carotide  (regolatore  Foooanlt,  media  yeloeità 
del  eiiindro)  eurra  1,  prima  della- iniesione;  2,  trenta  minati  dopo. 

sioni  fisiologiche,  e  volendomi  attenere  alle  ricerche  impor- 
tanti per  la  clinica. 

In  qual  modo  devesi  intendere  questa  diuìinuita  pres- 
sione arteriosa  ?  è  anch'  essa  dovuta  alla  paralisi  del  vago 
cardiaco  ? 

II  Marey,  dopo  aver  ammesso  col  Meuriot,  che,  sotto  Tin- 
flaensa  deiratropina,  il  polso  prende  i  caratteri  della  debole 
tensione,  non  crede  doversi  ciò  attribuire  all'azione  paraliz- 
zante sul  vago,  giacché,  esso  dice,  dopo  la  recisione  di  que- 
sto nervo,  il  ritmo  si  accelera,  ma  la  pressione  si  eleva.  E 
dunque  probabile,  secondo  lui,  che  intervenga  qualche  altra 
influenza  ;  e  crede  d' invocare  una  costrizione  dei   vasi  pul- 
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monali^  per  V  aziono  dell'  atropina,  donde  una  minore  quan-r 
tità  di  sangue  arriverebbe  al  cuore  dai  polmoni,  e  ne  segui- 
rebbe Tabbassamento  della  pressione  arteriosa.  Veramente  il 
Marey  propone  questa  spiegazione  con  una  certa  riserva. 

Io  credo,  che,  non  volendo  ammettere  che  nella  paresi  del 
vago,  col  ritmo  molto  frequente,  possa  abbassarsi  la  pressione 
arteriosa,  la  ragione  del  fatto  si  debba  trovare  nell'  azione 
paralizzante  che  l'atropina  esercita  sul  centro  vasomotorio, 
e  che  non  può  negarsi.  Per  quest'azione  la  circolazione  peri- 
ferica sarebbe  favorita,  e  la  pressione  arteriosa  verrebbe  ad 
abbassarsi.  Ed  a  me  pare  molto  pia  giusta  questa  interpre- 
tazione, che  non  quella  della  contrizione  dei  eapillari  polmo- 
hall,  che  non  si  saprebbe  ammettere,  de  non  ricorrendo  ad 
ardita  ipotesi. 

§  4.  L^atropina  nella  hrritaiione  del  ¥«90  cardiaco 
(polso  lento  permanente)* 

La  più  retta  indicazione  dell'  atropina,  stante  alla  sua 
azione  terapeutica,  si  doveva  vedere  nella  forma  clinica,  che 
io  pel  primo  descrissi  sotto  il  nome  d'irritazione  del  vago: 
il  cosi  detto  foUo  lento  permanente. 

E  nello  scrivere  sul  metodo  curativo  di  tale  forma  mor- 
bosa, io,  dopo  aver  ricordato  l'azione  dell'atropina  sul  vago, 
cosi  diceva: 

u  Su  questi  risultamenti  sperimentali  è  fondata  la  retta 
indicazione  dell'atropina,  nella  forma  clinica  riferibile  ad  ir- 
ritazione del  vago.  Ed  io,  dopo  i  brillanti  e  convincenti  ri- 
sultati ottenuti,  irritando  il  vago  con  la  pressione  nel  collo, 
avrei  pur  voluto  sperimentare  fin  dove  l'atropina  giungesse 
a  moderare  o  ad  annullare  la  irritazione,  a  quel  modo  pro- 
vocata ;  ma,  dopo  qualche  tentativo,  niente  affatto  convin- 
cente, come  dianzi  ho  detto,  ho  creduto  prudente  arrestarmi. 
Né  io,  d'altronde,  posso  qui  riferire  i  risultamenti  da  me  ot- 
tenuti nella  cura  di  tale  malattia  con  questo  rimedio,  giac- 
ché nelle  condizioni,  in  cui  trovasi  il  medico  consulente,  il 
pili  delle  volte  non  ha  l'occasione  di  sapere  il  risultameato 
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delle  care  prescritte;  e  non  saprei  riferir  cosa,  di  cai  non 
ini  abbia  convincimento  profondo  ;  sono  però  di  credere  che 
r  atropina  debba  giovare.  Ma  per  ottenere  Io  effetto  che  si 
vuole,  converrà  senza  dabbio,  spinger  le  dosi  tanto ,  da 
aversi  un  mediocre  grado  di  atropismo  ;  ed  è  meglio  non  af- 
fidarsi all'uso  del  farmaco  per  la  via  dello  stomaco,  ma  ri- 
correre alle  iniezioni  ipodermiche.  E,  cominciando  dalla  dose 
minima  di  1  milligrammo,  aumentare  gradatamente  le  dosi 
fino  a  2,  0  anche  un  poco  al  di  là.  Dinnanzi  a  quei  casi,  in  cui 
rirritazione  del  vago  dà  luogo  a  forme  sincopali  gravi  e  pe- 
ricolose, e  che  si  rinnovano  troppo  frequentemente,  è  lecito 
al  clinico  un  certo  ardire»  e  non  lasciarsi  imporre  da  feno- 
meni per  altro  transitori  dell'atropina  n. 

Queste  ultime  parole  da  me  scritte  trovano  la  loro  piena 
giustificazione  nel  grave  pericolo,  che  sovrasta  ai  sofferenti 
d'irritazioni  del  vago  cardiaco.  Mentre  nell'  apparenza  i  fe- 
nomeni della  malattia  sono  pi&  o  meno  innocenti,  e  il  più 
delle  volte  sono  trascurati  dai  medici  e  dai  pazienti,  spesso 
si  soccombe  a  morte  improvvisa,  e  quando  pareva  che  lo 
infermo  godesse  salute  florida. 

Fra  le  quattro  osservazioni  da  me  raccolte  e  minuta- 
mente riferite  (1),  si  trovano  due  in  cui  la  morte  avvenne 
fulmineamente  per  sincope  improvvisa.  Ed  istantanea  fu  pure 
la  morte  nell'infermo,  di  cui  or  ora  dovrò  dire,  e  nel  quale 
fu  studiata  Tazione  dell'atropina,  e  raccolti  i  tracciati  grafici. 

Ma  le  speranze  da  me  concepite  sull'utilità  dell'atropina 
nella  irritazione  del  vago  si  sono  realmente  avverate  ?  In 
qual  modo  hanno  corrisposto  le  osservazioni  pratiche  alle  mie 
vedute,  fondate  sull'azione  dell'atropina  ? 

Dolorosamente  debbo  dire  che  i  risultamonti  avuti  non 
corrispondono  alle  mie  aspettative,  e  l'atropina  si  è  mostrata 
non  molto  utile  nella  irritazione  del  vago,  in  quasi  tutti  i 
casi;  ed  in  qualche  caso  l'azione  sua  è  valsa  a  turbare  più 
o  meno  la  funzione  cardiaca. 

Ho  avuto  occasione  di  osservare,  dacché  io  scrissi  ciò 


(1)  Cardarelli:  Z>  malattie  nervose  e  funzionali  del  cuore,  Napoli,  1880. 
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che  dianzi  ho  riportato^  parecchi  altri  casi  di  pol$o  lento  per' 
manente^  con  fenomeni  nervosi  più  o  meno  imponenti,  o  con 
accessi  sincopali  ed  epilettici|  cosi  come  furono  da  me  de- 
scritti nella  irritazione  del  vago. 

Ho  sempre  prescritto  Tnso  dell'atropina,  ma  non  di  tatti 
i  casi  ho  potuto  conoscere  i  risaltamenti  ;  e  mi  limito  perciò 
a  riferire  qaei  casi,  di  cai  so  con  esattezza  gli  effetti  del- 
Tatropina. 

OssBRyAzioNB  17.^  —  Uomo  a  60  anni,  con  ateromasia  notevole 
e  mediocre  ipertrofia  cardiaca,  senza  vizi  delle  valvole  e  degli  ori- 
fìci. Mentre  godeva  salate  baonissima,  vien  preso  per  istiiida  da 
vertigine,  cadendo  privo  di  sensi.  Trasportato  in  un  vicino  negozio, 
rinvenne  dopo  pochi  minuti»  e  fu  in  condizioni  di  ritornare  in  casa 
a  piedi  con  Tappogglo  di  un  amico.  Visto  poco  dopo  dal  medico, 
questi  fu  maravigliato  della  rarità  estrema  del  suo  polso ,  e  non 
trovò  vizio  cardiaco  o  altro  d*importante. 

Prescrisse  cura  eccitante.  Dopo  qualche  giorno  Tinfermo  potò 
uscire,  e  per  qualche  settimana  stette  bene,  attendendo  alle  sue 
cose.  Di  tanto  in  tanto,  un  pò*  di  vertigine.  Ebbe  un  altro  attacco 
forte,  e  cadde  di  nuovo  a  terra  privo  di  sensi;  si  riebbe,  come  la 
prima  volta,  ma  restò  alquanto  sofferente  e  venne  a  consultarmi. 
Accusava,  di  tanto  in  tanto,  un  senso  di  oppressione  al  cuore,  la 
vertigine  e  non  altro.  Sano  per  tutt*altro,  e  nò  presentava  alfesame 
obiettivo  altro,  che  Tateromasia,  la  modica  ipertrofia  di  cuore,  e  il 
polso  raro  (24  a  25  per  minuto). 

Raccolti  1  tracciati  grafici  con  lo  sfigmografo  diretto  del  Ma- 
rey,  lo  invitai  a  ritornare  da  me  1* indomani,  per  fare  1* iniezione 
ipodermica  di  atropina.  Questa  non  si  potette  praticare,  perchò  l'in-» 
fermo,  al  veder  la  sciringa  preparata,  fu  preso  da  tale  agitazione, 
da  divenir  pallido  e  tremante.  Prescrissi  invece  i  granuli  di  1  mil- 
ligrammo di  atropina:  uno,  nei  primi  otto  giorni,  poi  due,  pregando 
l'infermo  di  farsi  rivedere  dopo  alquanti  giorni  di  cura. 

Dopo  dieci  giorni  di  cura,  o  quando  da  due  giorni  prendeva 
due  granuli,  rividi  l'infermo  che  diceva  sentirsi  meglio  con  la  ver- 
tigine, ma  avvertire  un  pò*  d'affanno  camminando,  e  specialmente 
montando  le  scalinate.  Il  polso  straordinariamente  raro,  non  nume- 
randosi che  20  battiti  per  minuto.  Ascoltando  il  cuore,  notai  un 
higeminismo  costante;  ed  osservando  più  diligentemente  la  radiale, 
trovai  il  polso  higemino  con  la  seconda  pulsazione  appena  percet- 
tibile. 

Raccolsi  una  serie  di  sfigmogrammi,  presentanti  tutti,  con  lievi 
variazioni,  il  bigeminismo  e  talvolta  il  trigeminismo. 

Feci  sospendere  Tatropiua  e  prescrissi  Tuso  delle  acque  aro- 
matiche con  piccole  dosi  di  bromuro  sodico. 

Dopo  quattro  giorni  il  bigeminismo  era  completamente  cessato, 
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e  non  fa  possibile  avvertirlo,  tenendo  l'infermo  per  mezz'ora  in  os- 
servazione,  né  mai  più  si  riprodusse  per  altri  3  mesi  oonsecatiyi« 
E  Tinfermo  si  credeva  pressoché  guarito. 

Lontano  io  da  Nspoli  per  due  mesi,  non  più  lo  rividi  ;  ma  ri"* 
tornato  in  Napoli,  seppi  ehe  mentre  Tinfermo  in  un  mattino,  sen- 
tendosi in  buone  condizioni  di  salute  si  disponeva  ad  uscire,  nel 
mettersi  le  scarpe,  cadde  a  terra,  e  in  un  istante  mori,  senza  pro- 
erir  parola. 

È  più  importante  rosseryazione  seguentei  perchè  da  essa 
sono  meglio  dimostrati  gli  effetti  dell'atropina^  essendo  qaesta 
stata  osata  par  parecchi  giorni  e  per  la  via  ipodermica* 

Obscrtaziove  18.^  (flg.  19).  —  Uomo  a  67  anni,  che  da  qual- 
che tempo  soffre  vertigini,  che  spesso  lo  costrìngono  a  ricorrere 


Pig.  19.  —  SOmogramiiìi  d^Ua  radiale.  Curvai,  polso  ordioario;  S  diee 
mi  Dati  dopo  rioieciooe;  3  e  4,  dopo  Vdoti  e  trenta  minati  (sfigmografo  di- 
retto del  Marey). 

ad  un  appoggio  per  non  cadere;  ha  notevole  ateromasia,  e  talvolta 
è  preso  da  angoscia  penosa  nel  cuore,  per  cui  ha  consultato  molti 
medici.  Non  ha  vizi  valvolari,  il  cuore  ò  alquanto  ipertrofico.  Il 
polso,  moltd  forte,  e  quasi  scoccante,  ò  a  34  per  minuto,  ma  Tin- 
fermo  assicura  che  talvolta  scende  fino  a  20. 
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Praticata  la  prima  iniezione  di  1  milligrammo  di  atropina,  dopo 
5  minuti,  il  ritmo  non  si  ò  modificato;  dopo  10  minot!,  sale  a  48, 
e  così  si  mantiene  per  mezz*ora  e  più.  Dopo  ^5  minuti  dalla  inìe*' 
zione,  avverte  appena  un  senso  di  secchezza  nel  gutture  ed  un  leg- 
giero offuscamento  nella  vista. 

Riveduto  dopo  due  giorni,  assicura  che,  dopo  la  iniezione,  non 
avvertì  nessuna  modificazione  nelle  sue  sofferenze;  per  due  ore  circa 
dopo  riniezione,  durarono  la  secchezza  di  gola,  e  più  lungamente 
l'offuscamento  di  vista,  e  il  suo  polso  rimase  tra  40  e  45.  Dopo  8 
o  10  ore,  i  battiti  erano  scesi  a  36,  38,  e  i  due  fenomeni  di  leggiera 
atropismo  eraao  completamente  dissipati.  L'indomani  il  polso  era 
ritornato  a  34  e  talvolta  a  28;  e  le  sue  sofferenze  di  vertigine  e 
di  ang:oscia  precordiale  erano  come  prima  dell'uso  deiratropina. 

Queste  curve  furono  raccolte  alla  presenza  del  prof.  Moyne 
e  del  dott.  (trassi. 

In  una  seconda  osservazione,  fatta  unitamente  al  dott.  Fanzini, 
essendo  il  polso  a  38,  e  vistasi  la  tolleranza  di  1  milligrammo,  fu 
fatta  la  iniezione  di  1  milligrammo  e  mezzo,  e  col  poligrafo  furono 
raccolti  i  tracciati  in  ogni  5  minuti  per  35  minuti  consecutivi  alla 
iniezione.  Si  ebbero  gli  stessi  risultamenti  della  prima  iniezione; 
il  polso  non  salì  oltre  le  48  pulsazioni;  ma  l'infermo  avvertì  più 
prontamente,  dopo  18  minuti,  una  maggiore  aridezza  nelle  fauci  ed 
offuscamento  di  vista,  con  un  senso  di  costrizione  dolorosa  nel  capo. 

Ritornò  dopo  48  ore,  e  riferì  di  essere  stato  tutto  il  giorno 
sofferenti ssimo:  bocca  aspra  (son  parole  scritte  dall'infermo)  da  im- 
pedire l'ingoiare,  offuscamento  di  vista,  corpo  tremolante,  sonno- 
lenza, oppressione  allo  stomaco,  appetito  mancante,  smania,  difficoltà 
di  urinare.  Durante  questo  stato,  il  polso  da  48  era  sceso  a  40,  e 
nella  sera,  andando  a  letto,  a  34,  mentre  ancora  duravano  i  fenomeni 
di  atropismo,  che  finirono  gradatamente  nella  notte. 

Col  dott.  Fanzini,  poiché  vedemmo  che  i  fenomeni  si  erano 
dissipati,  ed  il  polso  era  ritornato  a  36,  ci  disponevamo  a  racco- 
gliere i  tracciati,  e  praticare  altra  iniezione  più  leggiera.  Ma  l'in» 
fermo,  appena  vide  il  poligrafo  e  la  sciringa,  fu  preso  da  sensazione 
penosa,  disse  di  avvertire  già  tutti  i  fenomeni  dell'atropismo,  come 
nel  giorno  della  iniezione  precedente,  e  si  mostrò  tanto  agitato,  da 
non  permettere  altra  osservazione. 

Fromise  di  ritornare,  ma  non  più  si  è  veduto. 

Fo  a  meno  di  ripeteva  q«i  i  molti  tracciati  raccolti  col  poli-» 
grafo  nella  seconda  iniezione,  perchè  non  sorto  che  la  rtpetfzione 
di  ciò  che  fu  notato  nella  prima  osservazione. 

In  molti  casi;  quando  mi  ò  parso  di  vedere  una  irrita- 
zione del  vago,  sia  pel  rallentamento  del  polso,  sia  per  al- 
tri fenomeni;  ho  prescritto  l'atropina  per  la  via  interna  ;  ma 
di  pochi  mi  è  occorso  di  conoscere  con  certezza  il  risultato. 

In  un   distinto   avvocato,  da  mo   visto   in  consulto  col 
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dottor  laconthio,  si  notavano  fatti  cospicui  di  irritazione  del 
vago  in  una  forma  abbastanza  imponente:  l'infermo  fu  preso 
bruscamente. da  un  senso  di  molesto  dolore,  che  dalla  nuca 
si  diffondeva  al  capo,  e  s'intese  venir  meno  la  vita  per  una 
oppressione  nel  cuore  come  forma  stenocardica  ;  ci  era  vo- 
mito, depressione  notevole  delle  forze,  e  rallentamento  del 
ritmo  cardiaco,  avendosi  35  a  38  battiti  al  minuto.  11  cuore 
era  sano,  e  non  si  notava  che  un'ateromasia  aortica.  In  tale 
stato  l'infermo  fu  visto  anche  dal  prof.  Cantani,  e  da  tutti 
e  due  ebbe  prescritta  l'atropina  da  1  milligrammo  a  2  per 
la  via  dello  stomaco.  Ho  riveduto  in  questi  giorni  l'infermo 
col  dottor  d'Elio,  da  Teggiano,  e  mi  ha  assicurato  che  nes- 
sun giovamento  trasse  dall'atropina,  nemmeno  pel  ritmo  car- 
diaco, e  che  i  fenomeni  si  moderarono,  fino  a  guarire  per- 
fettamente, con  l'uso  degli  eccitanti.  Veramente  il  Jacontino 
mi  assicura  che  l'infermo  poco,  o  forse  niente  uso  fece  del- 
l'atropina. 

In  un  altro  caso,  osservato  col  dottor  Marchetti,  l'azione 
dell'atropina  si  è  potuto  assai  meglio  valutare:  era  un  vec- 
chio e  stimabile  avvocato  che,  senza  note  cagioni,  cominciò 
ad  avvertire  vertigini,  susurro  molesto  negli  orecchi  ed  un 
rallentamento  del  polso,  da  giungere  fino  a  38;  le  vertigini 
erano  tanto  imponenti,  da  non  permettergli  di  uscir  di  casa, 
e  spesso  sopprav veni  vano  in  forma  alquanto  grave.  Il  bravo 
dottor  Marchetti  credeva  ad  una  vertigine  laberintica.  A  me 
parve,  pel  grande  rallentamento  del  ritmo  cardiaco,   che  si 
trattasse  di  irritazione  del  vago.  In  questo  caso,  la  pressione 
sul  vago  destro  produceva  una  sospensione  cardiaca  di  2  o 
3  secondi;  ed  è  notevole  che,  in  ogni  pressione,    l'infermo 
avvertiva  un  senso  di  vertigine,  ed  esso  stesso  diceva,  che 
ciò  che  avvertiva  gli  ricordava  perfettamente  l'abituale  ver- 
tigine che  lo  tormentava.  Prescrissi  l'atropina   da  1   milli- 
grammo, facendo  spingere  gradatamente  la  dose  fino  a  2.  11 
Marchetti  mi  assicurò  che,  dopo  quattro  o  cinque   giorni,  il 
ritmo  del  polso  sali  fino  a  50,  e  le  vertigini  si  moderarono 
notevolmente.  Ma,  dopo  dieci  o  dodici  giorni  di   cura,  l'in- 
fermo presentava  un  rossore  molto  intenso  nel  volto,  da  sem- 
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brare  aa  abbriaco»  ed  oltre  a  ciò,  ritentila  altri  fenomeoi  ab. 
bastanza  molesti  di  atropiamo;  e  si  dovette  riaonciare  al- 
l'uso dell'atropina.  L'iofermo  è  migliorato  dopo,  con  l'oso 
delia  chinina. 

Ad  onta  però  di  questa  intolleranza  dell'atropina,  io  son 
di  credere  che  se  il  clinico  può  non  presorÌTerla  in  quelle 
forme  leggiere  d'irritazione  del  vago,  io  coi  non  si  ha  che 
il  rallentamento  del  ritmo,  sarebbd  grande  imprereg^ensa 
non  indicarla  in  quei  casi,  in  cui  il  polso  lento  permanente 
è  accompagnato  da  vertigini  quasi  epilettiformi,  e  soprattutto 
da  gravi  forme  sincopali,  che  possono  uccidere  l'infermo  in 
modo  quasi  fulmineo.  E  con  un  poco  di  accorgimento,  pos- 
sono  evitarsi  anche  i  fatti  di  atropismo,  o  facendo  usare  dosi 
minime,  non  eccedendo  1  milligrammo  ovvero  facendone  so* 
spender  l'uso,  appena  si  hanno  i  primi  fenomeni  di  atropismo. 

E  quando  anche  questi  fenomeni  si  avessero,  certo  sono 
assai  poca  cosa  in  rapporto  del  grave  pericolo  che  l'infermo 
corro.  Edio  non  so  se  l'ammalato  dell'oss.  17.%  usando  l'atro- 
pina, che  era  valsa  ad  allontanare  U  sincopi,  sarebbe  morto 
improvvisamente,  proseguendo  a  far  uso  del  farmaco.  E 
quando  anche,  nel  ritmo  cardiaco,  si  notasse  qualche  irrego- 
larità, come  dianzi  ho  detto,  e  questa  turbasse  l'azione  del 
cuore,  purché  si  avesse  il  beneficio  di  veder  allontanate  le 
sincopi,  il  rimedio  troverebbe  la  sua  piena  indicazione. 

§.  5.^  —  L*atropÌBa  nelle  aritmie. 

Le  ricerche  da  me  fatte  sull'uso  dell'atropina  nelle  va- 
rie aritmie  sono  assai  più  importanti,  e  forse  anche  un  poco 
più  incoraggianti  di  quelle  fatte  per  la  irritazione  del  va^o. 
La  qual  cosa,  forse  in  gran  parte,  è  dovuta  al  maggior  nu< 
mero  di  osservazioni  che  ho  avuto  l'agio  di  fare,  senea  di- 
sconoscere, come  antecedentemente  ho  detto,  la  gravezza  di- 
versa delle  due  forme  morbose^  solendo,  nel  maggior  numero 
dei  casi,  esser  le  aritmie  tanto  innocenti,  quanto  son  gravi 
quei  casi  che  vanno  sotto  il  nome  di  polso  lento  ptrma* 
nenie. 


Digitized  by  VjOOQIC 


sull'uso  OfiLL'ATROFJNA  NSLL£  CARDIOPAllfi  163 

Debbo  par  dire,  che  i  risuItameQti  delle  mie  osservazioni 
gtastificaiio  completamente  quanto  da  me  fu  già  detto,  nove 
anni  or  sono,  circa  la  patogenesi  delle  aritmie  e  l'uso  del- 
Tatropina  o  di  altri  rimedi  di  opposta  aaione  nella  cura  delle 
stesse. 

Ecco  come  io  scriverà: 

u  Ma  non  basta  aver  riconosciuta  la  cagione  dell'ariti 
mia,  giova,  per  l'esatta  applicazione  del  metodo  curativo, 
determinare  puranche  in  qual  modo  quella  cagione  ha  ope- 
rato nel  produrre  l'aritmia;  devesi  cioè  £ar  la  diagnosi pa- 
tog^niea.  Per  esempio,  in  un'aritmia  dipendente  da  vizt  di 
digestione»  o  da  qualsiasi  alterazione  dello  stomaco*  la  ca- 
gione si  sa^  ma  si  dovrebbe  sapere  se  questa  ha  agito  tur- 
bando l'innervazione  del  vago,  o  quella  del  simpatico,  e  se 
ha  determinato  uno  stato  irritativo  o  paralitico  ». 

E  dopo  aver  dato  talune  norme  per  giudicare  l'origino 
dell'aritmia,  e  dopo  aver  ritenuto  che  V  aritmia  bigemina, 
l'aritmia  alternante  e  la  intermittente y  quando  coincide  que- 
sta col  ritmo  piit  o  meno  raro,  sono  dipendenti  da  irritazione 
del  vago,  mentre  non  può  dirsi  con  sicurezza  lo  stesso  del- 
Varitmia  atipica^  io  diceva  pel  metodo  curativo  cosi:  n  se- 
guaido  ciò  che  ho  detto  nella  patogenesi,  ritengo  che  nella 
iBa;^gior  parte  delle  aritmie  nervose,  e  segnatamente  nella 
forma  bigemina,  alternante  ed  intermittente,  debbasi  ritenere 
una  irritazione  del  vago,  e  che  perciò  l'atropina  trova  qui 
tutte  le  sue  indicazioni  r». 

Posso  dire  con  soddisfazione  dell'animo  mio  che  questo 
mie  assertive  sono  state  confermate  dalle  ulteriorios  serva- 
zioni.  Veramente  qualcosa  trovo  da  correggere,  e  lo  dirò  con 
franchezza.  Ma  con  l'istessa  sicurezza  posso  affermare,  che 
\:  osservazioni  fatte  nell'aritmia,  curata  con  l'atropina,  sono 
abbastanza  precise  e  dimostrative,  per  potere  far  giudicare 
deirazione  di  questo  farmaco. 

Le  osservazioni  sono  state  fatte  quasi  tutte  alia  presenza 
di  medici  colti  e  di  giovani  intelligenti,  che  han  potuto  con 
me  valutare  l'effetto  pronto  ed  indubitato  del  farmaco.  Ed 
in  parecchi  casi,  gl'istessi  infermi  hanno  potuto  giudicare  la 
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modificazione  avveratasi  nei  ritmo,  e  dall'indice  del  poligrafo, 
e  dalla  sensazione  che  essi  avevano  dell'aritmia. 

Lascio  ad  ogimno  la  libertà  di  interpretare  come  meglio 
crede  l'azione  del  farmaco,  ed  in  qual  modo  abbia  agito  nel 
riordinare  il  ritmo  cardiaco,  ma  in  nessun  modo  saprei  per- 
mettere che  si  dabitasse  del  fatto. 

Relativamente  al  modo  di  comportarsi,  per  l'azione  del- 
l'atropina,  le  aritmie  possono  essere  divise  in  tre  categorie: 
1.^  aritmie  che  cedono  prontamente  con  l'atropina;  2.^  arit- 
niio  die  si  aumentano;  3.^  aritmie  che  non  si  modificano  af- 
fatto, o  di  poco. 

Posso  dire,  in  generale,  che  le  aritmie,  che  cedono  sotto 
l'azione  dell'atropina,  sono  quelle  che  serbano  una  regolarità 
nella  loro  sucessione,  come  la  bigemina,  l'alternante,  quelle 
cioè  che  vanno  sotto  il  nome  di  alloritmie.  E  questa  modi- 
ficazione si  avvera  tanto  nei  casi  di  aritmia  nervosa,  senza 
alcun  vizio  cardiaco,  quanto  nei  casi  di  aritmia  in  vizi  or- 
ganici di  cuore. 

E  per  l'opposto  quelle  aritmie  atipiche  che  non  hanno 
alcuna  regolarità  nella  loro  successione!  non  si  modificano 
per  l'azione  dell'atropina. 

£  per  la  intermittenza  si  nota  questo:  la  intermittenza 
vera,  in  cui  si  ha  la  mancanza  completa  di  piilsazione  car- 
diaca, a  che  succede  senza  alcuna  regolarità  (oss.  23.*),  an- 
ziché cedere,  si  aumenta  manifestamente  ed  in  modo  note- 
volissimo sotto  l'azione  dell'atropina.  Mentre  quella  che  io 
chiamo  pseudo-intermittenza,  e  che  è  intermittenza  appa- 
rente nel  polso  arterioso,  ma  nel  cuore  ò  un  bigeminismo, 
con  la  seconda  pulsazione  tanto  debole,  da  non  dare  polso 
percettibile  al  tatto  nell'arteria,  suole  cessare  con  l'atro- 
pina (oss.  19.%  20.%  21.%  22.*^). 

Si  considerino  le  curve  della  intermittenza  vera  (fig.  24),  e 
quelle  della  pseudo  intermittenza  (fig.  20  a  23),  si  vedrà  quanto 
sieno  differenti  tra  loro.  Forse  dal  diverso  modo  di  azione 
dell'atropina  si  potrà  argomentare  la  differente  origine  loro  ; 
la  prima  potrebbe  derivare  da  modificata  innervazione  del 
simpatico,  l'altra  da  irritazione  del  vago.  Ma  checché  ne  sia 
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di  questa  mia  Bupposisìone,  è  indubitato  il  fatto  che  le  curve 
delle  due  intermittenze  sono  assolutamente  distiate.  Percor- 
rendo tutti  i  tracciati  delloss.  23.",  la  curva  della  intermit- 
tenza si  ripete  sempre  allo  stesso  modo:  è  una  pulsazione 
che  manca  nel  polso  non  solo,  ma  con  l'ascoltazione  si  av- 
verte anche  completamente  mancante  nel  cuore.  Non  cosi 
nelFaltre  oss.  19.*  a  22.%  nella  quale  il  bigeminismo  si  trova 
sempre  con  la  seconda  pulsazione  talvolta  pressoché  imper- 
cettibile, ma  giammai  mancante;  e  Tascoltazione  fa  sentire 
nel  cuore  il  ritmo  bigemino. 

Potrei  qui  riportare  buon  numero  di  casi  appartenenti 
ad  ognuna  delle  tre  categorie  suddette.  Ma  mi  limito  a  ri- 
ferire solo  alquante  osservazioni^  e  specialmente  quelle  che 
sono  state  per  più  lungo  tempo  seguite  in  tutte  le  fasi  pre* 
seotate  dall'aritmia: 

Osseroazioni  di  aritmia  che  cedono  all'azione  delVatropina. 

Osservazione  19.^  (flg.  20).  —  Uomo,  a  40 anni,  di  costituzione 
robostissinMi,  in  grande  agitazione  per  timore  di  malattia  cardiaca. 
fenato  a  consultarmi  col  dott.  Gavone,  medico  del  Manicomio  di 
Arersa.  Non  presentava  alcuna  lesione  cardiaca,  e  non  aveva  che 
l'aritmia,  avvertita  subietti vamente  dallo  stesso  infermo:  aritmia 
talToha  regolare,  il  più  delle  volte  senza  regolarità,  aritmia  bige* 
Dina,  e  che  Tinfermo,  osservando  da  so  il  polso,  accusava  come  in- 
tennittenza. 

Fu  fatta  Tinieiione  di  1  milligrammo  di  atropina,  e  le  curve 
del  polso  furono  raccolte  alla  presenta  del  dott.  Gavone,  prima  della 
iniezione  e  dopo  per  oltre  30  minuti,  col  regolatore  Foucault,  senza 
rimuovere  lo  sflmografo. 

Successivamente  fino  ai  30  minuti  furono  raccolte  altre  otto 
<^ve,  senza  che  in  alcuna  di  esse  siasi  notata  aritmia,  rimanendo 
il  polso  con  la  stessa  frequenza. 

L'infermo  non  accusò  alcun  ftitto  di  atropismo.  Ho  riveduto 
<iopo  venti  giorni  Tinfermo  col  dott.  Gavone;  esso  aveva  usato  Ta* 
tropina  internamente,  ma  fu  costretto  sospenderla,  essendo  soprag- 
gianti  fenomeni  molesti  di  atropismo,  e  Taritmia  si  era  ri  presentata; 
usava  poco  più  di  un  milligrammo. 

OasB&VAZioKE  20.*  (fig.  21).  —  Uomo  a  54  anni ,  di  costituzione 
abbastanza  valida,  venuto  a  consultarmi  col  dott.  Saladino,  da  Ros- 
sano; per  pregressa  embolia  cerebrale  soffriva  leggiera  ateromasia 
aortica,  senza  affezione  valvolare.  Presentava  aritmia,  spesso  con 
regolarità  bigemina.  Raccolsi  le  curve  con  lo  sfigmografo,  e  censi- 
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glìai  ai  doti.  Saladino  di  far 
usare  per  tre  fiorai  rairopina 
per  la  via  dello  stomaco,  poco 
più  di  1  milligrammo  per  gior- 
no. 11  terzo  giorno  fu  da  me 
riveduto,  e  giÀ  il  collega  Sa^ 
ladino  aveva  notato  un  miglio- 
ramento neiraritmia,  cheex^^si 
resa  più  rara.  Raccolsi  altre 
curve,  prima  di  praticare  l'io* 
ieiione  ipodermica  di  1  mOli* 
grammo,  e  dopo  per  20  miavtì 
consecutivi  alla  iniezione  rac- 
colsi altri  tracciati,  nei  ^iiaìi 
r  aritmia  era  completameiita 
finita,  H  cominciare  da  10  m'h- 
nuti  dopo  Tiniezione. 

Prima  di  usare  l'atropifia  ' 
internamente ,  il  polao  era  a 
70;  dopo  ad  F4;- la  massima 
frequenza,  dopo  l' iniedone  di 
atropina,  fa  di  112. 

Osservazione21  •  (fig22>^ 
—  Uomo  a  54  anni,  carato  ed 
dottor  Nicola  Iklarchese,  a  aof'- 
ferente  catarro  bronchiale, -con 
ricorrenti  accessi  dolorosi  nel- 
la regione  del  cuore.  Aecosava 
grande  debolezza  e  rumore  nel 
capo  con  senso  di  yertiirfiie; 
aveva  vista  alquanto  dc^e. 
Presentava  frequente  aritmia 
bigemina^  potendosene 'irame* 
rare  fino  a  18  in  un  minuto* 
Per  Taritmia  non  si  potevaitio 
contare  i  battiti,  ma  erano  ap» 
prossimativamente  a  75.  Rac- 
colsi i  tracciati ,  fu  praticata 
la  iniezione  di  poco  più  [di  i 
milligrammo,  e  furono  raccolti 
ì  tracciati  ogni  5  minuti  per 
30  minuti. 

Nessun  fenomeno  di  atro- 
pismo  fino  al  termine  delFos- 
servazione. 

La  frequenza  del  polso  sali 
dopo  5  minuti  approssimativa- 
mente a  100,  notandosi  in  un 
minuto  7  o  8  aritmie.  Dopo 
10  minuti  a  104,  senza  alcuna 
aritmia,  osservando  il  polso 
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dd  ascoltando   il  cuore  per  3  minuti  di  seguito.  Dopo  15  minuti  la 
stessa  frequenza,  senza  poter  notare  aritmia. 


^^  n- 


'^r^\[ 


Pie  81  —  Sflcmogr»mmi  .UH.  r«d  »le  («flgmografo  diretto).  Corr.  1  .  i, 
prima  deira.u  a.ir«.ropì»a;  3.  crn  fori,  pr..«on«  .al  j»go  ;  4,  dopo  I  oso 
inumo  deir.tropiB»;  5.  witi  minuti  do..o  l-ìai..un«;  6.  dopo  T.nticinquo 
miMiJ,  «oa  tori»  pre»»ion«  «al  »»»<•• 


r»^     / 


rx^  /  ^-^  T'--. 


^^^^^^JJJI^TSii^Iritmìcoordioarto;  i?,  lo  »t«.so,  con  f.  «• 

or...l*"-i«l  *»•«•»  •"•  «•»»  •»•'  '"•«'•»   '  "•  *'^'  '*''•'  """•  '^*"*''''""' 
^«U  «una  iiii«ilonei  f,  mì  ore  dopo  rioi««»on». 

L'informo  ritornò  por  essere  osservato  dopo  6  ore;  il  polso 
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era  abbastanza  raro,  qaantaoqoe  per  raritmia  non  si  potesse  esat- 
tamente numerare;  Taritmia  era  ritornata  completamente  e  con 
maggior  frequenza,  potendosene  contare  35  a  40  in  un  minuto,  es- 
sendo poche  le  pulsazioni  che  si  succedevano  senza  ai4tmia.  L*  in- 
fermo aveva  avvertito,  due  ore  dopo  Tiniezione,  solo  una  certa  dif- 
ficoltà neirurinare,  ma  nessun  altro  fatto  di  atropismo. 

OssBRVAZioNE  22.^  (flg.  23).  —  Questa  osservazione  è  stata  fatta 
alla  presenza  del  Dottor  Typaldos,  console  greco.  Uomo  a  47  anni, 
avvocato,  robusto  e  con  aspetto  rubicondo.  Accusava  un  senso  di 
oppressione  nel  capo,  qualche  disturbo  digestivo,  e  soprattutto  di- 
mandava l'avviso  medico  per  T  aritmia.  Nessuna  lesione  cardiaca, 
né  presentava  alcun  disturbo  nella  respirazione  o  nella  circolazione; 
il  polso  era  a  72,  di  tanto  in  tanto  con  aritmia  higemina^  se  ne 
potevano  numerare  8  a  10  in  un  minuto.  La  pressione  sui  vago 
produceva  un  ritardo,  ma  non  notevole,  nella  pulsazione. 

Raccolti  parecchi  tracciati  naturali,  fu  fatta  riniezione  di  1 
milligrammo  di  atropina,  e  dopo  5  minuti  si  é  cominciato  a  rac- 
cogliere i  tracciati  seguiti  airazione  deiratropina. 

Come  si  vede  manifestamente,  aumentata  la  frequenza  del  polso, 
l'aritmia  si  ò  resa  rara,  fino  a  dileguarsi  completamente.  La  fre- 
quenta del  polso  dopo  15  minuti  era  ad  88«  dopo  20  a  104;  e  cosi 
si  ò  mantenuta  fino  al  termine  della  osservazione,  durata  circa  un 
ora,  dopo  praticata  Tiniezione. 

Nessun  fenomeno  di  atropismo,  durante  Tosservazione,  tranne 
un  senso  di  accaloramento  al  capo,  con  un  pò*  di  arrossimento  nel 
volto. 

Riveduto  rinfermo  dopo  5  ore,  aveva  il  polso  sceso  già  ad  80, 
Taritmia  si  notava  ogni  6  o  8  pulsazioni;  e  Tinfermo  assicurava 
esser  ritornata  l'aritmia  due  ore  dopo  uscito  da  mia  casa,  cioè  tre 
ore  dopo  l'iniezione;  aveva  un  po'  di  peso  al  capo,  leggiero  offh- 
scamento  alla  vista,  cominciato  2  ore  dopo  iniezione,  e  pupilla  no- 
tevolmente dilatata. 

Uscendo  all'aria  libera  da  mia  casa,  avverti  un  senso  di  con- 
fusione nella  mente,  come  di  ubbriaco,  e  il  suo  passo  non  era  fermo. 

Posteriormente  ho  avuto  dallo  stesso  infermo  le  seguenti  no- 
tizie: dopo  7  ore  della  iniezione,  il  polso  era  sceso  a  70,  l'aritvua 
4  0  5  volte  nel  minuto;  la  dilatazione  della  pupilla  e  l'offuscamento 
di  vista  fino  ad  8  ore  dopo  Tiniezione.  Dopo  10  ore,  il  polso  sceso 
a  CO,  con  8-10  aritmie  nel  minuto 

Sono  questi  i  casi,  in  cui  ho  veduto,  fra  parecchi  altri, 
moditìcarsi  l'aritmia.  Non  debbo  tacere  che  ultimamente  ho 
veduto  un  caso  di  aritmia  bigemina  e  talvolta  trigemina  ab- 
bastanza  regolare,  nel  quale  prescrissi  l'atropina.  Ma  il  dot- 
tor Motti  che  studiò  con  diligenza  il  caso,  e  che  raccolse  i 
tracciati  grafici  non  osservò  alcuna   modificazione;   ed  è   il 
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«olo  oafto  di  alloritmia  che  n<m  abbia  cedato  airatrepina  fra 
ì  molti  che  io  ho  osservati. 

Osservazioni  di  aritmie 
che  si  aumentano  per  l'azione  delVatropina. 

Per  quanto  numerosi,  sieno  i  casi  di  aritmia,  ceduta  o 
modificata  con  Tuso  dell'atropina;  che  io  ho  ossservati,  al- 
trettanto sono  scarsi  quelli  in  cui  si  è  aumentata;  non  ne 
ho  presenti  che  4  o  5  casi,  e  mi  limito  a  riportarne  uno,  che 
credo  di  grande  importanza,  giacché  l'infermo  è  stato  da  me 
pBserv^ato  per  due  volte  nel  corso  della  giornata,  e  due  volte 
8Ì  8on  fatte  le  iniezioni  di  atropina,  e  tutte  e  due  le  volte 
con  identico  successo,  e  le  curve  grafiche  della  prima  e  della 
seconda  osservazione  presentavano  la  più  grande  somiglianza, 
pel  modo  come  l'intermittenza  si  è  aumentata  con  l'uso  del- 
l'atropina. 

Osservazione  23.^  (fig.  24).  —  Uomo  abbastanza  valido»  di 
53  anni,  maestro  elementare.  Non  accusa  altro  che  una  intermit- 
tenza nei  battiti  del  cuore,  abbastanza  tormentosa  per  Timpressione 
ehe  fa  su  rinfermo,  che  sa  con  grande  precisione  dire  il  momento 
in  cui  rintermittenza  si  avvera,  per  una  speciale  sensazione  che 
avverte  nel  cuore,  li  cuore  e  i  grossi  vasi  sono  sani,  né  ci  è  alcun 
disturbo  circolatorio  o  respiratorio.  La  intermittenza  cresce  nelle 
ore  pomeridiane,  dorante  la  digestione.  Polso  a  90  abbastanza  forte 
^n  intermittenza,  che  si  ha  a  lunghi  intervalli,  2,  3,  fino  a  5  al 
più  in  nn  minuto,  e  intermittenza  vera,  senza  bigeminismo,  ascol- 
tando il  cuore. 

11  polso  è  a  90,  mediocremente  forte. 

Fn  fatta  iniezione  di  1  milligrammo  di  atropina.  Dopo  cinque 
ininuti  per  un  momento  ci  fu  raUentamento  del  polso  di  5  pulsa* 
zioni»  che  fu  dopo  un  minuto  o  anche  meno  seguito  da  leggiero 
acceleramento;  questo  crebbe  dopo  dieci  minuti;  il  polso  da  100  andò 
progredendo  gradatamente  fino  a  110  dopo  15  a  25  minuti.  Col  pro- 
gredire della  frequenza  del  polso  crebbe  la  intermittenza,  come  si 
vede  manifestamente  nei  tracciati  grafici;  e  mentre  nelle  curve  rac- 
colte prima  della  iniezione  per  la  durata  dì  1  minuto  non  si  no- 
tano che  2  in  un  tracciato  ed  1  in  un  altro,  dopo  Tiniezione  si  ha 
questo:  dopo  cinque  minuti  con  ritmo  un  pò*  rallentato  2  intermit- 
tenze, dopo  otto  3,  dopo  quindici  10  intermittenze,  da  venti  a  venti* 
cinque  tino  a  14.  ))a  venticinque  minuti  in  poi  vanno  decrescendo, 
aivendosene  però  sempre  da  8  a  10  fino  a  trentacinque  minuti  dopo 
Tiniezione. 
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Riossérvato,  dopo  8  ore,  rinfermo  ha  assicurato  ohe,  dopo  dae 
ore  della  Iniezione  le  intermittenze  si  sono  andate  rendendo  sem- 
pre più  rare,  e^  contro  il  solito,  non  si  sono  aumentate  dopo  il  pranzo, 
ed  ha  potato  notare  Inrece  nn  sensibile  miglioramento,  non  avver- 
t^do  che  qualche  rara  Intermittenza. 

Rioaservato  da  me  il  polso  fu  trovato  a  95,  si  poterono  nu- 
merare 4  o  5,  intermittenze  per  minuto;  e  T infermo  assicurava 
essersi  avverate  proprio  nel  momento  della  osservazione,  mentre 
fino  a  questo  tempo  non  aveva  avvertito  intermittenza  alcuna. 

Fa  fatta  altra  iniezione  di  1  milligrammo,  e  fiirono  osservati 
gli  stesai  fatti,  e  raccolte  curve  identiche  a  quelle  dei  mattino,  senza 
che  si  notasse  un  grande  aumento  nella  frequenza,  che  sali  a  11?, 
e  nel  numero  delle  intermittenze,  che  fu,  al  massimo,  di  16.  Nò  si 
ebbero  fenomeni  di  atropismo. 


Osservaziani  di  aritmie 
che  non  mì  modificano  con  l'azione  dtlV atropina. 

Di  oasi  appartenenti .  a  questa  categoria  potrei  anche 
riferirne  parecchi,  e  tutti  di  sofferenti  cardiopatio  piii  o  meno 
gravi.  Né  con  ciò  intondo  dire  ohe  l'aritmia  nelle  affezioni 
organiche  di  onore  non  posta,  in  singoli  casi,  moderarsi,  ed 
anche  finire  completamente,  e  per  lungo  tempo  con  l'atropina. 
L'ho  già  detto  antecedentemente,  e  con  insistenza  l'ho  rip:- 
tato  altrove:  ci  sono  aritmie  puramente  nervose,  soprav- 
venate  nel  corso  di  una  cardiopatia,  e  so  queste  aritmie  de- 
rivano da  una  irritazione  del  vago  possono  cedere  all'uso 
dell'atropina,  ad  onta  della  cardiopatia. 

Ma  le  aritmie,  che  nei  cardiaci  non  si  modificano  con 
l'azione  dell'atropina,  sono  le  aritmie  atipiche,  irregolari,  e 
che  molto  probabilmente  non  dipendono  da  modificata  inner- 
vazione, ma  da  cangiamenti  avvenuti  o  nella  muscolatura 
del  caore,  o  nella  relativa  proporzione  delle  cavità  cardiache, 
0  anche  nella  pressione  sanguigna.  Ed  in  tutte  queste  con* 
dizioni  può  l'azione  dell'atropina  essere  indifferente  sull'arit- 
mia, se  pare  non  toma  di  nocumento.  E  di  nocumento  po- 
trebbe essere  nei  casi,  in  cai  l'aritmia  dipendesse  da  stato 
paretico  del  vago  cardiaco. 

Se  debbo  dire  il  risultamento  delle  mie  osservazioni, 
l'atropina  corrisponde  assai  male  nelle  aritmie   per  vizi  di 
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cuore,  anche  quando  possa  sembrare  che 
Torigine  deiraritmia  stesse  in  una  irrita- 
zione  del  vago.  Solo  in  qualche  caso  ho 
visto  negl'infermi  un  certo  alleviamento, 
avveratosi  per  altro  con  poca  o  nessuna 
modificazione  nel!'  aritmia.  E  forse  1'  ef- 
fetto benefico,  sempre  però  transitorio,  è 
dovuto  alla  dimiuuziono  nella  pression 
arteriosa  prodotta  dall'atropina,  ed  in  qu  à 
casi  in  cui  quella  pressione  era  abba- 
stanza aumentata  e  turbava  Fazione  car- 
diaca. 

Qui  mi  limito  a  dire  che  mal  si  av 
visano  quei  pratici,  che  nelle  cardiopatie» 
inconsideratamente,  e  senza  saper  inten- 
dere in  che  consista  la  modificazione  del 
ritmo  cardiaco,  prescrivono  I*  atropina,  a 
dosi  fortunatamente  illusorie. 

OssEUVAZ.oNB  24.^  (fig.  25).  —  È  una  si- 
gnora di  35  anni ,  alquanto  deperita ,  che  in 
seguito  di  reumatirtmo  acuto  patito  quattro  anni 
or  SODO,  soffre  insufficienza  della  mitrale  con 
notevole  dilatazione  cardiaca.  Non  ci  sono  di- 
sturbi notevoli  di  circolazione,  e  la  signora 
può  in  qualche  modo  attendere  alle  sue  cose, 
uscire ,  passeggiare ,  senza  avvertire  affauno 
molto,  li  polso  è  a  88,  pressione  a  12  Vs*  ^i 
e  un'aritmia  irregolare;  ma  con  qualche  co- 
stanza si  nota  che  ad  una  pulsazione  forte 
seguono  pulsazioni  più  deboli. 

Haccolsi  le  curve  sfigmiche»  unitamente  al 
fratello  della  signora  molto  intelligente;  e  poi- 
ché mi  pareva  di  vedere  in  essa  i  segni  della 
irritazione  del  vago,  per  la  elevatezza  delle 
pulsazioni  forti ,  feci  la  iniezione  di  meno  di 

I  milligrammo  di  atropina.  La  signora  non 
avvertì  alcun  fenomeno  importante  da  parte 
del  cuore  :  tutto  restò  come  per  lo  innanzi , 
quantunque  la  frequenza  fosse  aumentata  e  Tau- 
mento  cominciò  5  o  6  minuti  dopo  riuiezione. 

II  ritmo  rimase  immodificato.  Nessun  fenome- 
no di  atropismo  anche  leggiero,  tranne  un  senso 
di  accaloramento  nel  capo  e  nella  faccia,  co- 
minciato dopo  ì'2  minuti.  Nel  levarsi,  dopo 
45  minuti,  avvertiva  un  leggiero  barcollamen- 
to. Questa  signora  fu  riveduta  dopo  4  giorni 
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6  con  gli  stessi  fatti;  disse  essersi  in- 
tesa  an  poco  meglio  dopo  qaella  inie- 
zione,  e  ne  fa  praticata  un'altra  di  1 
milligrammo  con  le  stesse  consegoenze 
soir  aritmia.  Pressione  scesa  a  11. 

Ognuno  sulle  curve  che  riporto  può 
notare  che  il  ritmo  non  si  è  modifi- 
cato, rattezza  delle  curve  più  elevate 
si  è  gradatamente  abbassata. 

OSSBRVAZIONB  25.*  (flg.  26)*  — 
Giovine  a  22  anni,  di  gracile  costitu- 
zione, quattro  mesi  or  sono  soffri  po- 
liartrite acuta,  febbrile  per  un  mese 
e  più.  Durante  il  reumatismo  il  medico 
curante  riconobbe  una  endocardite  con 
pleurite  sinistra,  e  Tinfermo  passò  g'o  - 
ni  angosciosi.  Finito  il  reumatismo , 
restò  affannoso  ed  incapace  a  compie- 
re il  più  lieve  sforzo. 

Ora  presenta  insufScienza  della 
mitrale,  dilatazione  notevole  delle  ca- 
vità destre,  residui  di  essudato  nel  pe- 
ricardio o  nella  pleura  sinistra,  ede- 
ma nelle  basi  dei  due  polmoni;  ba  molto 
affanno  anche  stando  in  riposo,  tume- 
fitzione  ìperemica  del  fegato,  scarsezza 
di  urine,  ecc.  Il  ritmo  cardiaco  ò  irre- 
golarissimo,  il  polso  è  debole  ed  ari- 
tmico, ad  una  pulsazione  alquanto  forta 
seguono  pulsazioni  gradatamente  pi  il 
deboli  e  talvolta  pressoché  impercetti- 
bili. La  pressione  nella  radiale  è  10 
allo  sfigmomanometro. 

Si  fa  rinidzione  di  1  milligrammo 

di  atropina;  dopo  5  minuti,  ascoltando 

il  cuore,  non  si  nota  modificazione  ren 

sibilo:  dopo  10,  il  ritmo  ò  notevolmente 

accelerato,  ma  persiste  quasi  identica 

TirregolaritÀ;  dopo  15,  20  minuti  Tac- 

celeramento  è  anche  un  po'  crescii  t  \ 

ma  r  aritmia  persiste  quasi  immodi.Ì- 

cata. 

Dopo   10   minuti   dalla   iniezione 

r  infermo  accusa  pesantezza  al  capo, 

ha  rossore  nel  vòlto,  e  sente  la  vista 

offuscata;  dopo  12  a  15  minuti   la  pu- 
pilla è  sensibilmente  dilatata. 

Rimosso  lo  sfigmografo,  dopo  25 

minuti  dalla  iniezione,  la  pressione  nel 

la  radiale  è  scesa  a  9. 
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Da  tutte  quante  le  osBervazioni  da  me  fatte,  e  che  tra- 
lascio di  riferire,  risulterebbe  che  Vatropioa  trova  la  sua  ia- 
dicazione  solo  ia  singoli  casi  di  aritmia.  Ma  anche  qui  debbo 
notare  ciò  che  dissi  nel  precedente  paragrafo  sulla  irritazione 
del  vago:  l'atropina  modera  o  vince  completamente  l'aritmia; 
ma  dopo  alquanti  giorni  i  fatti  sopravvenienti  di  atropismo 
costringono  a  sospenderne  Tuso.  £J  se  nella  irritazione  grave 
del  vago  si  avevan  ragioni  per  insistere  nell'uso  del  farmaco, 
ad  onta  dei  fenomeni  più  o  meno  tormentosi  derivanti  dallo 
stesso,  per  il  grave  pericolo  che  l'infermo  corre  per  le  sin- 
copi, per  l'aritmia,  trattandosi  di  forma  innocente,  non  può 
dirsi  lo  stesso. 

Forse,  attenuando  molto  le  dosi,  e  con  qualche  vigilanza, 
e  sospeiidendone  l'uso  di  tanto  in  tanto,  può  anche  ottenersi 
l'allontanamento  dell'aritmia,  che  spesso  turba  il  morale  degli 
infermi,  senza  avere  gli  effetti  dell'atropismo. 

Ma  quello  che  io  devo  far  notare  è  il  grande  valore 
diagnostico  che  si  ha  in  quei  casi  dubbi,  in  cui  non  sa  in- 
tendersi l'origine  vera  deir aritmia;  e  sotto  questo  aspetto 
l'atropina  specialmente  per  iniezione  ipodermica  di  1  mil- 
ligrammo o  anche  meno,  può  rendere  grandi  servigi  alla  cli- 
nica. E  qui  trovo  da  modificare  ciò  che  io  scrissi  in  altro 
luogo  circa  l'iniezione  ipodermica  di  atropina,  che  non  sa- 
peva consigliare  a  scopo  diagnostico:  posso  ora  dire,  con  pieno 
convincimento,  che  alla  dose  suddetta,  o  non  produce  alcun 
fenomeno  di  atropismo,  o  se  vi  sono,  d'ordinario  sono  leg- 
gieri e  sempre  più  o  meno  fugaci. 

Essendomi  occupato  dell'uso  dell'atropina  nel  polso  lento 
permanente  e  nell'aritmia,  come  fatti  dipendenti  da  irrita* 
zione  del  vago,  e  che  possono  giovarsi  detrazione  paraliz- 
zante del  farmaco  sul  vago  cardiaco,  io  avrei  dovuto  dire 
qualcosa  della  indicazione  dell'  atropina  per  abbassare  la 
pressione  arteriosa.  La  quale  azione  troverebbe  la  sua  utile 
applicazione  in  molte  condizioni  di  cardiopatie,  nelle  quali  il 
disordine  cardiaco  deriva  principalmente  dall'aumento  della 
pressione  arteriosa.  E  non  debbo  tacere  che  avrei  continuato 
^nche  per  questa  indicazione  le  mie  ricerche.  Ma  incoraggiato 
assai  poco  dai  risultamenti  abbastanza  meschini  ottenuti  dalle 
applicazioni  pratiche  nella  irritazioni  del  va^o,  e  neiraritmia, 
non  ho  creduto  andare  avanti. 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


i 


vili. 

Dalla  Cliaiea  nellca  Àel  pMf.  C.  BOZZOLO  la  Uiiu: 


LA  SOSPENSIONE  COME  MEZZO  TERAPEUTICO 


DBL 
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Storia  ed  applicasioni  della  sospensione. 

Questo  nuòvo  metodo  di  cura  è  dovuto  al  Dr.  Hot- 
choukowschy  di  Odessa ,  che  lo  annunciava  in  un  lavoro 
apparso  iu  lingua  russa  già  nel  maggio  del  1883,  e  che 
andò  dimenticato,  e  il  suo  metodo  venne  portato  a  Parigi  e 
diffuso  dal  Dr.  Raymond  solo  nello  scorso  anno. 

Giustamente  quindi  il  Dr.  Openchowsky  richiamò  V  at- 
tenzione sul  lavoro  del  medico  russo  per  togliere  le  inesat- 
tezze che  si  riferivano  intorno  ai  risultati  da  lui  ottenuti 
(Berliner  Klinische  Wochenschrift.  n.  25,  1889). 

11  Motchoukowsckj  aveva  fatta  Tosservazione  che  il 
corpo  d'un  ammalato  di  spondilite  durante  l'applicazione  del 
busto  di  Sayre  appariva  visibilmente  allungato,  e  potè  ac- 
certarsi con  misure  che  questo  allungamento  poteva  asceu* 
dere  a  2^2  —  5  e.  m.  e  che  ad  esso  partecipava  la  colonna 
vertebrale.  Gli  si  affacciò,  dunque,  la  quistione  del  modo  con 
cui  durante  la  sospensione  si  comportasse  il  midollo  spinale 
nel  suo  complesso  e  particolarmente  la  sostanza  corticale  @ 
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le  radici  dei  nervi  sino  al  canale  centrale,  e  della  possibi- 
lità che  la  sospensione  esercitasse  una  benefica  influenza  sa 
alcune  malattie  spinali.  A  risolverle  intraprese  una  serie  di 
esperienze  cliniche.  La  prima  esperienza  venne  fatta  in  un 
ammalato  di  atrofia  degenerativa  dei  cordoni  posteriori,  nel 
quale  dopo  97  sospensioni  si  ebbero  i  seguenti  risultati.  Ces- 
sarono completamente  i  dolori  lancinanti,  diminuì  Tincoordi- 
nazione  motrice,  si  accelerò  la  conduzione  della  sensazione 
dolorifica,  scomparvero  certe  parestesie  (formicolio,  senso  di 
freddo,  puntare,  senso  di  cintura),  aumentò  la  forza  musco- 
lare agli  arti  ei  muscoli  pure  aumentarono  in  volume;  l'am- 
malato poteva  ad  occhi  chiùsi  non  solo  stare  in  piedi^  ma 
anche  camminare,  si  ebbe  aumento  delle  funzioni  sessuali, 
tornò  la  sensibilità  dolorifica  alle  dita  dei  piedi  e  diminuì 
alla  fine  il  brancicamento.  Però  non  si  ebbe  modificazione 
alcuna  ne  del  riflesso  patellare,  né  del  peso  del  corpo,  nò 
dello  strabismo,  né  dell'ampiezza  e  mobilità  della  pupilla. 

In  un  secondo  caso  in  cui  trattavasi  di  degenerazione 
grigia  dei  cordoni  posteriori  dopo  80  sospensioni  fatte  in 
circa  10  mesi  si  ottenne  scomparsa  dei  dolori,  l'incedere  di- 
venne più  sicuro,  si  regolarizzò  la  funzione  della  vescica  e 
del  canale  intestinale,  riduzione  a  quantità  trascurabile  dell'in- 
dicano nell'urina,  scomparsa  delle  crisi  gastriche  e  il  ritomo 
delle  eccitazioni  sessuali.  Oltre  al  miglioramento  di  altri  feno- 
meni, come  nel  caso  precedente,  si  ebbe  di  più  mobilità  ed  am- 
piezza della  pupilla,  restando  però  immutato  lo  stato  del  ri- 
flesso patellare  e  la  lentezza  nella  localizzazione  del  dolore. 
Simili  risaltati  si  ottennero  in  altri  due  casi  dello  stesso  ge- 
nere di  malattia  e  all'infuori  di  questi  quattro  casi,  osservò 
altri  19  pazienti  cioè: 

Sclerosi  dei  cordoni  laterali 3  Casi 

Mielite  cronica  disseminata 1      n 

Meningo-mielite  cronica     ......       1       n 

Sciatica  reumatica 1       n 

Focolai  disseminati  di  sclerosi    •     •     •    •       1      n 

Tabe  dorsale 12      fy 
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La  sospensione  in  qnesti  ammalati  consegaiva  nn  suc- 
cesso nei  tabetici;  mentre  non  dava  risultato,  né  positivo,  ne 
negàtiyo  negli  altri.  Difatti,  in  tutti  i  tabici,  eccetto  due,  si 
ebbe  miglioramento  che  si  maoìfestaya  specialmente  collo 
scomparire  o  almeno  diminuire  dei  dolori,  coU'indebolirsi  delle 
parestesie,  coiraumento  della  forza  muscolare  nelle  estremità 
e  col  miglioramento  dei  disturbi  atassici.  Negli  altri  due, 
dei  quali  uno  aveva  le  ossa  fortemente  affralite,  e  l'altro 
ritenzione  d'urina,  non  si  ebbe  un  notevole  miglioramento  dei 
dolori.  Il  Motchoukowscky  si  convinse  dell'azione  lenitrice 
dei  dolori,  poiché  tutti  gli  ammalati  che  li  soffrivano  forte» 
mente,  specialmente  per  i  cambiamenti  meteorologici,  dopo 
la  sospensione,  malgrado  questi  cambiamenti  fossero  molto 
grandi,  non  ebbero  pi&  a  lamentarsene  affatto  o  solo  in  modo 
leggero.  Per  chiarire  poi  il  risultato  ha  sempre  evitato  l'uso 
contemporaneo  di  altri  metodi  di  cura. 

Ma  questi  risultati  non  vennero  molto  conosciuti,  e  solo 
il  Dr.  Raymond  trovandosi  a  Odessa,  avendo  potuto  ac- 
certarsi nella  Clinica  stessa  del  Motchoukowscky  dei  miglio- 
ramenti notevoli  che  si  ottenevano  con  questo  metodo  di  cura, 
ne  parlò  appena  tornato  a  Parigi  al  Prof.  Charcot  affinchè 
lo  esperimentasse.  Il  Dr.  Onanoff,  compagno  di  viaggio  del 
Dr.  Raymond  ed  allievo  della  Clinica  di  Charcot,  ne  dimo- 
strò il  metodo  esperimentandolo  egli  stesso  in  individui  sani. 
Neir  ottobre  del  1888  si  incominciarono  alla  Salpetrière  le 
prime  esperienze  sopra  18  tabici,  che  presentavano  tutti  o 
quasi  tutti  i  sintomi  della  malattia.  Quattro  di  questi  am- 
malati furono  sospesi  solo  tre  volte  e  poi  interrappero  la 
cura,  ma  gli  altri  14  ottennero  miglioramento  notevole,  spe- 
cialmente 8  di  essi,  e  su  questi  risultati  il  Prof.  Charcot  ri- 
feriva nella  lezione  del  25  gennaio  corrente  anno  (Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpetrière,  N.**  2,  1889). 

Il  primo  miglioramento  che  si  ebbe,  subito  dopo  le  prime 
sospensioni,  fu  sulla  incoordinazione  motrice,  sicché  gli  am- 
malati dopo  una  sospensione  sentivano  di  camminare  piii  fa- 
cilmente e  più  sicuramente  per  un  paio  d'ore,  e  dopo  10  se- 
dute il  miglioramento  si  fece  continuo,  sicché  poterono  fare  delle 
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passeggiate  abbastanza  lunghe  senza  sostegno.  Dopo  al  pi& 
30  sospensioni  era   scomparso  il  fenomeno  del  Romberg,  in 
seguito  si  ebbe  una  regolarizzazione  della  minzione  con  scom- 
parsa o  attenuazione  della  incontinenza,  una   diminuzione  o 
scomparsa  dei  dolori  folgoranti.  Infine,  colla  sospensione  riap- 
parvero i   desideri   sessuali  e  le    erezioni,   se  prima  yi   era 
anche  completa   impotenza,  si  ebbe  attenuazione  della  sen- 
sazione di    crampo    ai  piedi    e  in    due   ammalati    ridiven- 
nero sensibili    due  placche    anestetiche    ai    piedi;    lo    stato 
generale  ed  il  sonno  migliorarono  notevolmente.   Però   non 
riapparvero  più  i  riflessi    rotulei  e  neppure  i  riflessi  pupil- 
lari, quantunque  in  alcuni  ammalati  si  avessero  miglioramenti 
anche  dopo  4  mesi  di  cura;  infatti,  Charcot  ripresentò  nella 
lezione  del  29  febbraio  questi  stessi  ammalati  che  avevano 
fatto  ancora  dei  notevoli  miglioramenti  e  presentò  pure  dei 
nuovi   ammalati   che  avevano   ottenuto  buoni  effetti.  In  un 
caso  di  malattia  del  Friedreich  dopo  30  sospensioni  si  ebbe 
un  notevole  miglioramento  del  fenomeno  del  Romberg,  della 
titubazione  e  del  tremolio,  e  in  due   ammalati  neurastenici 
ed    impotenti    ricomparve    colla  sospensione  la  potenza  ses- 
suale. In  due  casi  di  paralisi  agitante  si  ebbe  una    diminu- 
zione delle  contratture  e  della  sensazione  di  calore  notturno. 
In  un  caso  di  sclerosi  in  placche  e  in  un  caso   di   mielite 
trasversale  si  ebbero  colla  sospensione  vantaggi  meno  co- 
stanti, poiché   anzi  dapprima   furono  esagerati  i  sintomi   di 
paraplegia   spasmodica,  che  scomparvero  poi  in  seguito.  In 
un  tabico  con  fenomeni   ereditari,  si  ebbe  in  principio   peg- 
gioramento, mentre  s'ebbe  notevole  miglioramento  dopo  un 
mese  dì  cura. 

Sino  al  15  marzo  Charcot  (Progrès  medicai,  N."*  25,  1889) 
contava  1J4  casi  curati  con  la  sospensione,  dei  quali  50  soli 
seguirono  a  lungo  la  cura,  e  fra  questi  si  ebbero  38  miglio- 
ramenti notevoli,  7  insuccessi  dopo  15-20  sospensioni  e  5  ac- 
cidenti diversi  che  obbligarono  a  interrompere  la  cura. 

In  questa  Clinica  di  Torino  si  fecero  le  seguenti  appli- 
cazioni della  sospensione. 


Digitized  by  VjOOQIC 


LA  SOSPENSlOrCC  GOMB  MKZSO   TBIUPEUTICO  179 

L  Un  indiTidno  di  46  anni  in  «ai  i  primi  siiitoini  della  tabe 
risahyano  a  7-8  anni,  ohe  da  dna  anni  non  sa  reggerai  in 
piedi,  che  ha  perduta  la  sensibilità  tattile,  ohe  da  un  anno  è 
impotente,  che  ha  ptosi  sinistra  e  diplopia  da  circa  5  anni  e  ohe 
fa  curato  con  tutti  i  mezzi,  voUn  tentare  la  sospensione.  Fece  28  so- 
spensioni con  una  durata  da  Vt  minuto  a  3,  ma  abbandonò  la  cura 
non  ricavandone  risultato  alcuno,  soltanto  gli  pareva  di  sentire  un 
poco  più  il  suolo,  ma,  d*altra  parte,  la  sospensione  a  suo  dire  gli 
produceva  una  prostrazione  generale  che  prima  non  provava  mai, 
per  cui  preferi  di  non  continuare  la  cura. 

II.  Una  donna  di  43  anni  che  da  un  anno  sofjre  di  dolori 
lancinanti  agli  arti  inferiori,  incoordinazione  nel  camminare,  do» 
lori  in  cintura  alle  ginocchia,  e  che  non  sente  più  Y  impressione 
del  terreno,  con  spiccatissimo  il  fenomeno  del  Romberg  e  mancanza 
dei  riflessi  rotulei,  dopo  le  prime  sospensioni  provò  una  diminu- 
zione nei  dolori,  ma  questi  poi  riapparvero  e  si  fecero  molesti  come 
prima,  specialmente  i  dolori  in  cintura  alle  ginocchia,  per  cui  dopo 
22  sospensioni  (durata  da  35"  a  3')  abbandonò  la  cura  senza  alcun 
miglioramento. 

III.  Donna  di  43  anni  giÀ  sifilitica.  Da  due  anni  sofik^  di 
un  indebolimento  graduale  della  vista  che  ora  ha  raggiunto  Ta- 
maurosi  quasi  completa,  da  un  anno  ha  dolori  lancinanti  agli  arti 
infer.,  disturbi  vescicali;  stitichezza  abituale;  andatura  atassica,  fe- 
nomeno del  Romberg,  mancanza  del  riflesso  rotuleo.  Per  una  ven* 
tina  di  giorni  si  fece  una  cura  mercuriale  con  leggero  miglioramento, 
pui  si  incominciarono  le  sospensioni  che  si  continuarono  sino  a  60 
a  giorni  alterni  (durata  da  35' -2^-3^  e  si  ebbe  scomparsa  dei  do- 
lori sino  dalle  prime  sospensioni,  e  di  più  ora  percepisce  la  sen- 
sazione del  terreno.  L'andatura  si  fece  molto  più  sicura;  però  vi  ha 
ancora  un  certo  grado  d'incertezza  che  si  potrebbe  attribuire  all'a- 
maurosi  che  continua  sempre,  come  pure  Tincontinenza  dell'orina; 
scomparve  il  fenomeno  del  Romberg  ;  infine,  Tammidata  continua  e 
desidera  di  continuare  la  cura,  poichò  sente  di  essere  migliorata  di 
molto  e  di  migliorare  continuamente. 

lY.  Un  ottimo  risultato  si  ottenne  in  un  caso  di  pseudotabe  di- 
fterica in  una  ragazza  di  19  anni.  Dopo  una  sospensione  di  40" 
l'ammalata  può  stare  in  piedi  da  se,  e  dopo  7  sospensioni  fatte  a 
giorni  alterni  (durata  fino  a  1')  scomparve  totalmente  il  fenomeno 
del  Romberg  e  la  diplopia,  1*  ammalata  potò  camminare  da  se  fa- 
cendosi regolare  V  andatura.  Non  ritornarono  i  riflessi  rotulei,  e 
continuò  l'albuminuria  che  esisteva  giÀ  prima. 

Y.  In  un  individuo  con  polineurite  alcoolica,.  dopo  poche  sospe- 
sioni  scomparvero  i  dolori  lancinanti  e  il  fenomeno  del  Romberg. 
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VI.  Ragazza  di  17  anni  che  ebbe  giÀ  nna  emicontrattara 
della  fìtccia,  cefalee  e  qualche  accesso  istericot  e  in  cui  quindi  com- 
panre  quasi  improvvisamente  una  paraparesi  con  sintomi  tabifor* 
mi  accompagnati  dal  fenomeno  di  Romberg,  diminuzione  del  ri- 
liesso  rotuleo,  e  della  sensibilitÀ  tattile  negli  arti  inferiori.  Seb- 
bene il  senso  muscolare  fosse  conservato,  non  vi  erano  ièoammì^ 
d*  incoordinazione  muscolare  e  1*  ammalata  non  potfv»  camminare 
che  a  passi  piccolissimi  e  sempre  sotto  U  onaaccia  di  cadere  sulle 
ginocchia.  Fu  curata  con  piccoli  ssiian  profitto  con  1*  ipnotismo  e 
l'elettricità;  si  tentò  quindi  la  eara  della  sospensione  che  diede  ot- 
timi risultati.  Dopo  tiretL  25  sospensioni,  scomparve  la  paraparesi  e 
il  fenomeno  del  Romberg,  incominciò  a  sentire  Timpressione  del  suolo 
e  l'ammalata  potò  camminare  con  dacilità,  si  mantennero  però  i 
distorM  vescicali,  quantunque  assai  migliorati.  Le  cefalee  pure  di- 
minuirono di  molto. 

YIL  Una  donna  di  40  anni,  che  da  due  anni  soffriva  dolori 
lancinanti  acutissimi  agli  arti  inferiori,  che  si  ripetevano  ad  accessi, 
difficoltà  neir incesso  per  la  quale  frequentemente  cadeva,  feno- 
meno del  Romberg,  senso  di  cintura  alla  base  del  torace,  e  per- 
dita involontaria  delle  orine,  Ai  curata  con  profitto  con  la  sospen- 
sione. Infatti,  ora  dopo  40  applicazioni  sono  scomparsi  quasi  com- 
pletamente i  dolori  lancinanti,  i  quali  si  ripeterono  soltanto  qualche 
rara  volta  e  leggerissimi,  cosi  pure  i  disturbi  vescicali  sono  gua- 
riti. L'incesso  ò  molto  migliorato,  e  l'ammalata  canmiina  molto  più 
speditamente  e  senza  la  minaccia  di  cadere,  il  fenomeno  del  Rom- 
berg ò  molto  diminuito.  Il  solo  disturbo  accusato  dall'ammalata  ò 
il  senso  di  cintura;  del  resto,  afferma  di  sentirsi  molto  migliorata  e 
continua  la  cura  colla  speranza  di  guarire  completamente. 

II  Prof.  Graziadei  di  Torino  gentilmente  mi  comunicò  il 
seguente  caso.  Un  individuo  di  38  anni,  che  ebbe  sifilide  a 
25  anni  regolarmente  curata,  da  due  anni  soffre  di  dolori 
lancinanti  violentissimi,  specialmente  alla  notte  e  pi&  tardi 
comparvero  fenomeni  di  atassia  e  da  un  anno  impotenza 
assolata.  Riuscì  inutile  una  nuova  cura  mercuriale^  di  joduro 
di  potassio,  di  antipirina,  cloralio,  ecc.  Invece  dopo  3.  so- 
spensioni si  ebbe  diminuzione  di  dolori  e  dopo  circa  30  so- 
spensioni scomparsa  completa  dei  dolori ,  miglioramento  di 
tutti  i  sintomi  dell'  atassia,  e  ritorno  dei  desideri  sessuali 
avvertendo  qualche  erezione. 

Il  Prof.  Rampoldi  mi  ha  comunicato  di  aver  ottenuto 
in  un  ammalato,  che  insieme  a  gravi  fenomeni  tabìci  pre- 
sentava paralisi  dei  muscoli  oculari,  con  marcatissimo  atra* 
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bìsmo  e  diplopia,  dopo  poche  sospensioni,  miglioramento  del- 
l'andatura, diminuzione  dei  dolori  e  correzione  dello  strabi* 
amo  e  della  diplopia.  In  altri  tre  oasi  ebbe  risaltati  molto 
soddisfacenti. 

Il  Blocq  in  una  giovinetta  di  14  anni  con  sintomi  della 
malattia  del  Friedreich  dopo  4  mesi  di  cura,  con  la  durata 
massima  di  3'  per  sospensione,  ottenne  la  scomparsa  dell'a- 
tassia  statica,  ridotta  al  minimo  la  incoordinazione  degli 
arti  superiori  e  molto  attenuata  quella  degli  arti  inferiori. 
(Rev.  gén.  de  Clin.  et  de  Thèr.,  n.  1,  1889). 

Il  Dr.  Althaus  ottenne  in  un  caso  di  tabe  dorsale 
la  scomparsa  dei  dolori  folgoranti,  e  in  altro  pure  di  ta- 
be la  scomparsa  delle  crisi  gastriche  (Lancet  —  13  apri- 
le 1889). 

n  Dr.  Watteyille  in  un  caso  di  tabe  dorsale  ottenne 
miglioramento  nell'  andatura  e  nell'  equilibrio.  (Riforma  me- 
dica, n.  90,  1889). 

Eulemburg  e  Mendel  curarono  con  la  sospensione  40 
infermi  (31  uomini  e  9  donne)  di  cui  31  con  tabe  dorsale, 
1  con  sclerosi  a  placche,  1  con  mielite  cronica,  1  con  ne- 
▼rosi  traumatica,  3  con  paralisi  agitante.  Ottennero  risultati 
positivi  nella  sola  tabe;  dei  34  tabici,  che  erano  yecchi,  già 
carati  C(ul  altri  metodi^  21  solamente  continuarono  la  cura 
regolarmente  e  di  questi  5  non  notarono  alcuna  modifica- 
sione,  11  o  12  migliorarono  in  parte*  4-5  migliorarono  molto. 
I  miglioramenti,  però,  si  riferiscono  ai  soli  sintomi  e  nelle 
seguenti  proporzioni:  il  sonno  e  lo  stato  generale  16  volte 
su  34,  il  fenomeno  del  Romberg  e  i  disturbi  vescicali  14 
▼olte,  i  dolori  folgoranti  10,  la  locomozione  9,  le  parestesie  5, 
le  anestesie  3  su  29.  Le  cefalalgie  spesso  si  mitigarono,  in 
un  solo  caso  si  ebbe  diminuzione  delle  crisi  gastriche,  e  in 
1  caso  migliorò  Tambliopia  dovuta  ad  atrofia  dei  nervi  ot- 
tici. Le  sospensioni  si  fecero  nel  corso  di  circa  4  mesi,  e 
i  40  infermi  hanno  fatto  complessivamente  975  sospensioni, 
con  il  alassimo  per  alcuni  di  60,  ed  il  minimo  per  altri  di  2  ; 
si  eseguirono  3  volte  per  settimana,  e  per  chi  poteva  sop- 
portarla anche  ogni  giorno,  con  una  durata  da  1-3-4'.  Secondo^ 
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questi  autori^  la  sospensione  costituisce  per  la  tabe  un  me- 
todo di  cura  che  può  stare  a  pari  degli  altri  metodi  come 
l'idroterapia  e  l'elettricità^  ma  non  li  supera.  (Neurolgisohes 
Centralblatt,  n.  11  1889). 

Il  De  Renzi  ha  curato  con  la  sospensione  un  caso  di 
meningo-mielite  cronica  e  dopo  qualche  applicazione  scom- 
parvero  i  dolori  e  1'  ammalato  camminò  (Biy.  din.  e  terap. 
Marzo,  1889). 

M.  Bernhardt  (Berliner  Elinische  Wochens.,  n.  24,  1889) 
ammette  che  «  i  risultati  avuti  in  certi  casi  nel  curare  i 
tabetici  con  la  sospensione,  furono  cosi  incoraggianti  da  es- 
ser lecito,  per  non  dire  doveroso,  di  ripetere  la  prova  ». 
Egli  dal  22  febbraio  1889  al  27  maggio,  curò  21  infermi , 
di  cui  due  donne  ammalate  di  tabe,  le  quali  fecero  la  sos- 
pensione^ una  tre  volte  per  V«*l  Va  ^^i^^t^  ®  ^oda  straor- 
dinariamente la  cura  perchè  ora  non  sono  piii  necessarie  le 
iniezioni  di  morfina  per  i  dolori  spinali  che  soffrivano  :  V  al- 
tra  fece  la  sospensione  una  sola  volta  senza  alcun  vantag- 
gio. Dei  19  uomini,  16  soffrivano  di  tabe  già  da  lungo  tempo 
e  si  erano  assoggettati  alle  altre  cure. 

Di  due  malati  la  diagnosi  poteva  essere  molto  dubbia: 
di  questi  uno  lasciò  la  cura  dopo  7  sospensioni,  l' altro  ; 
uomo  di  circa  30  anni ,  soffriva  d'  impotenza  senza  nessun 
altro  più  chiaro  sintomo  di  tabe.  A  questo  come  cura  pre- 
ventiva vennero  fatte  in  tutto  19  sospensioni,  le  quali  jgli 
produssero  il  ripresentarsi,  dopo  tanto  tempo,  della  perduta 
erezione  e  della  polluzione.  Egli  richiama  V  attenzione  su 
questo  successo  della  sospensione  che  venne  già  indicato  da 
Charcot  e  che  fu  anche  osservato  nei  nevrastenici  d*  ogni 
natura  e  in  persone  non  nevrasteniche.  Altri  due  non  conti- 
nuarono la  cura.  Dei  rimanenti  pazienti,  dei  quali  5  si  tro- 
vavano già  nello  stadio  atassico  della  malattia,  mentre  gli 
altri  stavano  più  o  meno  bene  e  camminavano,  la  maggior 
parte  sostenne  la  sospensione  più  di  15  volte. 

Fra  questi,  alcuni  entusiasti,  già  dopo  le  prime  sospen- 
sioni, avvertivano  un  grande  vantaggio,  un  incedere  migliore 
e  più  sicuro,  diminuzione  dei  dolori  lancinanti,  un  benessere 
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generale,  aumento  della  sensatione  di  caldo  alle  gambe  e 
una  migliorata  fansione  della  vescioa  ;  per  questo  Bernhardt 
tien  conto  dell'  influenza  psichica ,  come  è  naturale,  presso 
ammalati  da  molti  anni  cronici,  per  l'idea  che  un  nuovo 
metodo  di  cura  possa  lenire  i  loro  patimenti.  A  parte,  però, 
qaesta  influenza  psichica  egli,  in  una  serie  non  ancora  esàu* 
rita  di  casi,  si  è  convinto  della  favorevole  influenza  della 
sospensione  nel  senso  sopraindicato,  e  crede  che  in  alcuni  casi 
«ssa  possa  persino  determinare  guarigione.  Secondo  lui»  por,  il 
metodo  è  applicabile  a  un  gran  numero  di  ammalati  di  tabe, 
atassici  o  non  atassici,  e,  contrariamente  a  Motchoukowsky,  ha 
fiducia  che  si  potrà  avere  una  vera  guarigione  della  tabe  o 
colla  sospensione  o  con  altri  metodi,  ma  non  crede  che  la 
sospensione  sia  facilmente  superata  o  supplita.  Così  né  lo 
stiramento  dei  nervi  del  Langenbuch,  né  lo  stiramento  del 
midollo  spinale  proposto  da  Hegar,  hanno  incontrato  il  ge- 
nerale divulgamento. 

Secondo  Raoult,  che  ha  raccolti  vari  casi  (Progrès  me* 
dical,  n.  25,  1889),  migliorano  solo  manifestamente  i  sinto- 
mi dell'  atassia ,  ma  i  miglioramenti  non  si  ottengono  mai 
prima  dell'  ottava  o  decima  sospensione  ;  qualche  volta  bi- 
sogna  arrivare  sino  alla  20^  prima  di  avere  il  miglioramento, 
il  quale  bì  manifesta  prima  sull'incoordinazione  motrice,  poi 
sai  dolori  folgoranti,  sull'anestesia  plantare  e  sull'impotenza 
sessuale.  Negli  ospedali  di  Parigi  fra  i  miglioramenti  dei  fe- 
nomeni degli  atassici,  ha  notato  specialmente  un  caso  di  di- 
minuzione  dei  disturbi  motori  oculari  ed  un  altro  di  migliora- 
mento delle  crisi  gastriche  (Moutard-Martin);  due  casi  di  tabe 
migliorati  dopo  6-8  sospensioni  (Lespinasse);  sei  casi  di  atassia, 
con  200  sospensioni  complessivamente  diedero  buoni  risultati 
{Merton),  in  un  altro  caso  dopo  6  sospensioni  diminuirono  i  do- 
lori agli  arti  inferiori  e  si  ebbe  un  camminare  più  facile  (Dano). 

n  Dr.  Borsari  riferisce  (Riforma  medica,  n.  166,  1889) 
di  4  casi  di  atassia  locomotrice  curati  con  la  sospensione 
nella  Clinica  di  Modena.  Di  questi  uno  ha  appena  incomin- 
ciata la  cura,  e  non  ha  vantaggio  alcuno,  uno  dopo  3-4  se- 
dute abbandonò  la  cura:  in  un  terzo,  invece,  che  fa  le  sospen- 
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•ioni  da  qaalehe  tempo  e  cho  continua  tuttora  si  ebbero  risul- 
tati brillantissimi.  Un  quarto  mori  in  seguito  alla  oura.   , 

Erb  (Neurol.  Centralblatt,  1.^  luglio»  1889)  ha  curato  con 
la  sospensione  6  oasi  di  tabe^  di  cui  in  due  casi  gravi,  d<4>0 
18-23  sospensioni^  si  ebbe  peggiovamento^  in  un  caso  di  tabe 
vecchia  pure  peggioramento,  in  altri  due  casi  leggiero  miglio- 
ramento^ ma  per  ora  non  si  può  giudicare,  avendo  fatto  pò- 
che  sospensioni.  In  un  caso  di  tabe  piuttosto  grave,  si  ebbe 
dapprima  miglioramento,  poi  peggioramento  e  infine  morte 
subitanea.  In  parte  questi  individui  erano  di  un  peso  piut- 
tosto elevato.  L' A.  conchiude  che  si  deve  insistere  nelle 
prove  per  riuscire  a  conclusioni  sicure  su  questo  metodo  di 
cura,  poiché  si  ebbero  dei  reali  vantaggi  in  certi  oasi,  in- 
dipendentemente dalle  auto-suggestioni. 

Il  Darier  esperimentò  la  sospensione  in  infermi  colpiti 
da  atrofia  dei  nervi  ottici  ed  ebbe  influenza  favorevole  nella 
manifestazioni  della  atassia  e  un  miglioramento,  sebbene 
non  eguale  agli  altri,  nell'acutezza  visiva,  che  in  un  paziente 
aumentò  da  7o  ^^  Vs  ^  ^^  ^^^^^  ^^  Vs  ^  q^asi  V»;  ^^  altro 
quasi  cieco,  dopo  la  cara  potè  distinguere  meglio  gli  oggetti» 
Questo  risultato,  secondo  il  Darier,  è  analogo  a  quello  che 
si  ottiene  con  lo  stiramento  del  nervo  ottico  e  consiglia  quindi 
di  esperimentare  la  sospensione  in  tutti  i  casi  di  atrofia  dei 
nervi  ottici.  A  questi  risultati,  comunicati  alla  Società  di 
Oftalmologia  di  Parigi  (Riforma  medica,  n.  75,  1889),  TAb- 
badie  aggiunse  i  suoi,  avendo  applicato  la  sospensione  anche 
in  quei  casi  in  cui  l'origine  tabica  non  ora  certa,  e  gli  parve 
che  migliorassero  quelli  appunto,  che  erano  dovuti  a  causa 
indeterminata;  ad  esempio,  un  giovane  di  18  anni  con  atrofia 
giovanile,  migliorò  in  modo  da  poter  leggere^  ciò  che  noa 
poteva  fare  da  6  mesi.  Il  Perinaud  osserva  che  alla  Salpetrière 
non  si  era  avuto  miglioramento  dei  sintomi  cefalici,  e  che^ 
dietro  i  risultati  del  Darier,  si  dovranno  proseguire  tali  ri- 
cerche, ma  che,  del  resto,  non  si  potrà  tener  conto  se  non 
dei  casi  in  cui  Tacutezza  visiva  sia  stata  determinata  me- 
todicamente  e  con  molte  precauzioni ,  poiché  un  ammalata 
abituato  a   leggere  sempre  lo  stesso  quadro  può   benissimo 
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guadagnare  due  o  tre  numeri  nella  scala,  sensa  che  la  vista 
sia  in  realtà  migliorata. 

A  <|aeato  prtpoaitoj,  eitesò  la  oaaerTazioni  fatte  dal  Dr» 
Bianchetti  di  Verona,  gentilmente  comunicatemi,  poiché  hanno 
una  certa  importanza  riguardo  ai  disturbi  visivi.  Egli  trattò 
otto  tabetici  (6  uomini  e  2  donne)  esclusivamente  con  la 
sospensione.  Tre  di  questi,  che  presentavano,  oltre  i  sintomi 
propri  della  tabe  dorsale,  anche  un'incipiente  atrofia  dei  nervi 
ottici,  dovettero  interrompere  la  cura,  perchè  dopo  ogni  so- 
spensione essi  perdevano  nella  facoltà  visiva,  tanto  che  due, 
divennero  quindi  amaurotici  senza  poi  trovare  vantaggio  negli 
altri  fenomeni  morbosi.  Egli  richiama  giustamente  1'  atten- 
lione  su  questi  risultati  che  contraddicono  quelli  del  Darier 
e  d*altri.  Negli  altri  cinque  tabetici,  invece,  ottenne  splendidi 
risultati,  che  per  la  loro  importanza  riferisco  quali  mi  furono 
comunicati.  Un  uomo  di  45  anni,  che  da  5  anni  soffriva  di 
dolori  folgoranti  agli  arti  inferiori,  crisi  gastriche  violentissime 
alternantisi  negli  ultimi  due  anni  con  crisi  vescicali,  iuooor- 
dinaaione  motrice  degli  arti  inferiori,  facile  stanchessa  nel 
camminare,  ineguaglianza  pupillare,  mancanza  dei  riflessi 
patellari,  fenomeno  del  Romberg  spiccatissimo  e  da  due  anni 
impotenza  sessuale  assoluta,  fu  sottoposto  alla  sospensione 
la  quale  non  si  poteva  prolungare  pi&  di  due  minuti,  perchè 
diversamente  provocava  delle  vertigiai.  Questo  paziente  fu 
sottoposto  complessivamente  a  52  sospensioni,  ed  ottenne  la 
scomparsa  dei  dolori  folgoranti,  delle  crisi  gastriche  e  ve-^ 
Bcicali  e  il  ritorno  completo  della  potenza  virile  già  dopo 
una  ventina  di  sospensioni,  e  infine  migliorò  molto  Tincesso 
e  scomparve  il  fenomeno  del  Romberg,  tanto  che  prima  non 
poteva  neppure  lavarsi  la  faccia  se  nSn  era  sostenuto  ed  ora 
questo  non  gli  succede  più.  Però  non  tornò  il  riflesso  pa- 
tellare. 

Una  donna  di  43  anni,  che  già  da  10  anni  aveva  inco- 
minciato a  soffrire  dolori  lancinanti  agli  arti  inferiori,  e  dei 
primi  fenomeni  atassici,  da  vari  mesi  era  ridotta  ad  esser 
sorretta  per  poter  camminare  in  causa  dei  gravi  disordini 
nella  deambulazione  e  della  paraparesi  che  soffriva.  Presen- 
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tava,  inoltre,  la  rigidità  riflessa  delle  papille  e  la  loro  mobi- 
lità accomodativa^  il  feaomeno  del  Westphal^  ecc.  Dopo  sette 
«ospeasioniy  che  poteva  sopportare  fiao  a  5  mÌDati,  potè  cam- 
minare da  sola  appoggiata  ad  un  bastone^  la  incoordinazione 
motrice  andò  sempre  diminuendo  in  seguito^  e  quindi  scom- 
parve la  paraparesi  tanto  da  permetterle  di  salire  le  scale 
portando  un  secchio  d'acqua,  I  dolori  folgoranti  li  risenti 
una  sola  volta  in  principio  e  molto  leggieri.  Complessiva* 
mente,  si  sottopose  a  50  sospensioni.  Un'altra  donna  di  46  anni, 
che  da  5  anni  soffriva  di  crisi  gastriche  violentissime  e  di 
dolori  folgoranti,  e  che  presentava,  inoltre,  diplopia  per  paresi 
del  retto  esterno  sinistro,  mancanza  del  riflesso  rotuleo,  pa- 
restesie agli  arti  inferiori  ed  atassia,  dopo  47  sospensioni 
ottenne  miglioramento  soltanto  delle  crisi  gastriche,  mentre 
rimasero  immutati  gli  altri  fenomeni. 

In  un  uomo  di  49  anni,  che  dà  circa  due  anni  accusa 
facile  stanchezza  nel  cfimminare,  violenti  dolori  lancinanti 
agli  arti  inferiori,  specialmente  nella  notte,  incoordinazione 
motrice,  e  che  presentava  fenomeno  del  Romberg  e  del  West- 
phal,  dopo  30  sospensioni  scomparvero  i  dolori  folgoranti, 
l'incedere  si  fece  più  spedito,  persistendo  la  stanchezza,  e  il 
fenomeno  del  Romberg  si  fece  meno  evidente. 

In  un  caso  poi,  nel  quale  si  trattava  di  un  uomo  di 
40  anni,  che  soffriva  di  dolori  lancinanti  agli  urti  inferiori, 
senso  di  cintura  al  torace,  andatura  atassica,  anestesia  plan- 
tare, rigidità  della  pupillla  con  miosi,  anche  dopo  34  sospen- 
sioni non  si  ebbe  alcun  reale  miglioramento. 

Il  Dr.  Bianchetti  poi  rilevò  un  fatto  nuovo ,  cioè  V  in- 
fluenza favorevole  che  ha  avuto  la  sospensione  sulla. nutri- 
zione dei  tabici,  poiché,  avendoli  pesati  prima  e  dopo  l'ultima 
applicazione,  riscontrò  che  tutti,  meno  quello,  in  cui  i  risul- 
tati furono  negativi,  ne  avevano  avuto  vantaggio  e  l'aumento 
del  peso  verificatosi  in  loro  variò  da  chilogrammi  I  7^  a  4. 
Egli  tentò  poi  questa  cura  in  due  casi  di  paralisi  agitante 
•e  in  uno  di  tabe  dorsale  spastica,  ma  dovette  abbandonarla 
poiché  gli  ammalati  peggioravano;  in  un  caso  di  paralisi  ge- 
nerale incipiente  ebbe  un  leggiero  miglioramento,  e  in   un 
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easo  d'impotenza  sessnale  per  onanismo  che  darava  da  6  anni, 
non  ottenne  alcan  vantaggio  dopo  8  sospensioni  (1). 

L'Hammond  in  cinque  casi  di  tabe  ottenne  la  scomparsa 
dei  dolori  folgoranti,  deirincontinenza  d'orina  dove  esisteva^ 
miglioramento  notevole  dell'incoordinazione  ed  il  ritorno  dei 
poteri  sessuali  (New.  Jorck.  Med.  Journal.  11  maggio,  1889). 

Il  Marina  usò  la  sospensione  in  1 1  casi  di  tabe  dorsale: 
di  questi  uno  non  continuò  la  cura  dichiarando  però  che  si  sen* 
tira  più  forte;  due  altri  dovettero  interrompere  la  cura^ 
uno  perchè  si  aumentavano  con  la  cura  i  dolori  folgoranti^ 
6  l'altro,  colpito  da  atrofia  dei  nervi  ottici,  perchè  notò  che 
U  vista  si  indeboliva  maggiormente.  Negli  altri  casi  notò  un 
miglioramento  più  o  meno  pronunciato  nella  deambulazione^ 
ma  riguardo  ai  dolori  non  ebbe  miglioramento,  anzi  talora 
si  esacerbarono,  ciò  che  egli  attribuisce  alla  incostanza  dello 
stato  atmosferico,  non  potendo  per  le  sue  scarse  esperienze 
contraddire,  né  cbnvalidare  i  risultati  dello  Charcot  (2)  (Rivi- 
sta sperim.  di  Freniatria  e  Med.  leg.  Voi.  15.^  1889,  pag.  179). 

Il  Dr.  Pescarolo,  assistente  di  questa  Clinica,  mi  comu* 
nioa  di  aver  curato  con  la  sospensione  un  uomo  di  52  anni, 
che  soffriva  d'ischialgia*  La  cura  si  dovette  però  interrom- 
pere perchè  l'ammalato  nella  sospensione  era  preso  facilmente 
da  deliquio.  Tuttavia  già  dopo  poche  sospensioni,  l'ammalato 
disse  di  avere  erezione  e  polluzione,  confessando  che  ciò  non 
gli  accadeva  piii  da  vari  anni.  In  questo  caso,  in  cui  lo  stesso 
medico  non  pensava  all'impotenza,  credo  si  debba  negare  la 
suggestione. 

Abrams  applicò  la  sospensione  in  cinque  tabici,  in  4  casi 
di  sclerosi  laterale,  in  2  di  ischialgia  cronica,  in  2  di  para- 
lisi agitante,  in  uno  di  sclerosi  disseminata  e  di  paralisi  conse- 
cutiva a  morbo  del  Pott,  ed  ebbe  miglioramento  in  tutti  meno 
in  un  caso  di  paralisi  agitante,  e  in  un  caso  di  sciatica,  nel  quale 


,         (1)  Il  Dr.  Bianchetti  riferì  questa  ultime  applicaiioni  e  l'aomento  del 

peso  ferifleato  nei  suoi  ammalati,  ai  XIII  Congreiio  deli'Atsoc.  med.  iu- 

liana,  tenuto  a  Padova,  ioiieme  agli  altri  risaluti  ottenuti  nella  uba,  già 

prima  gentilmente  comnnicatimi,  dei  quali  tento  il  dovere  di   ringraiiarlo. 

(t)  in  doe  casi  ebbe  il  ritorno  delle  erezioni  e  delle  pollatiooi. 
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Bi  ebbe  anzi  an  aggravamento  del  male.  L'altro  caso  di  sciatica 
cronica,  che  era  stata  ribelle  ad  ogni  cura,  guari  qnasi  completa- 
mente con  la  sospensione  unita  alla  trasione  sull'arto  offeso;  in 
^esto  paziente,  poi>  durante  la  cura  si  produsse  una  incessante 
erezione  per  la  quale  dovette  ricorrere  a  rimedj  anafrodisiaci. 
In  un  tabico  che  da  quindici  anni   non  aveva  desiderj  ses* 
suali,  dopo  la  prima  sospensione  s'incominciò  ad  avere  erezione 
accompagnata  da   desiderio.  In  un  altro   tabico^    giunto    al 
terzo  stadio  della  malattia,  che   da  ó  anni  non  aveva  ere- 
zioni,  queste  dopo  la  sospensione  ricomparvero  accompagnate 
da  emissioni   spermatiche.   Riferisce    poi   un   caso    del  Dot- 
tore Huntington,  di  un  paziente,  che,  in  seguito  a  sublussa- 
zione delle  vertebre  lombari  per  traumatismo,  ebbe  paralisi 
del  retto   e  dell'estremità  inferiori,  con  perdita   in  queste 
anche  della  sensibilità,  in  cui   dopo  2  sospensioni  questa  si 
ripristinò,  e  dopo  4  Tinfermo  poteva  camminare  con  le  grucce, 
«  dopo  10  settimane  si  ebbe  la  guarigione  perfetta.  Egli  ri- 
piene che   questo   metodo  di  cura  segni  un  importantissimo 
progresso  nella  cura  delle  malattie  nervose.  (Occidental  Me- 
iLical  Times,  settembre  1889). 

Leyden  nel  suo  studio  sulla  tabe  (Real  Encyclopftdie 
der   Oesammten    Heilkunde,    1889,  Voi.    XIX,   pag.  460), 
parlando    della   cura    di    questa    malattia,    accenna    anche 
alla    sospensione.    Egli   osserva  che    per  questo  metodo   di 
cura  ora  è  cessato  l'entusiasmo;  quantunque  Charcot  ed  al- 
tri ottennessero  dei  buoni  successi,  specialmente  nei    dolori 
lancinanti  e  nell'impotenza.  Ritiene  che,  essendosi  verificati 
degli  esiti  funesti  per  Tapplicazione  della  sospensione,  questa 
non  sia  affatto   priva  di  pericoli,  e   quindi   spera  che  come 
rapidamente  è  venuta  in  voga,  altrettanto  rapidamente  abbia 
anche  a  scomparire  dalla  terapia.  Per  la  cura  della  tabe, 
quantunque  non   si  possa   stabilire  un  giudizio  esatto,   egli 
crede  più  importante    e  meglio  promettente  il   trattamento 
ortopedico  per  mezzo  di  apparati  di  sostegno  di  varia  forma^ 
col  quale  si   ottenne  una  benefica  influenza  sull'andamento 
generale  della  malattia,  specialmente  un  miglioramento  del- 
rincesso  e  della  debolezza  muscolare  e  una   maggiore  fer- 
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mena  delle  articolasioni  della  colonna  vertebrale.  Fra  gli 
apparati  di  sostegno,  furono  trovati  assai  buoni  quelli  co- 
struiti da  Hessing. 

Haushalter  e  Adam  (Progrès  medicai  N.  44-47.48,  188») 
osservano  che  non  si  è  autorizzati  di  dire  che  la  sospensione 
agisca  in  un  modo  più  efficace  nella  tabe  che  nelle  altre  ma- 
lattie del  sistema  nervoso,  poiché  le  statistiche  delle  varie 
applicazioni  sono  ancora  incomplete. 

Essi  usarono  le  sospensioni  su  29  ammalati,  cosi  divisi  : 

Tabe  dorsale  6  casi,  ed  ebbero  4  miglioramenti  nelFin- 
cesso,  nei  dolori,  nel  fenomeno  del  Romberg  e  nei  disturbi 
vescicali.  Osservarono  che  questo  miglioramento  in  generale 
si  manifestò  dopo  le  prime  sospensioni  (3.^-6.^)  e  raggiunse 
presto  un  limite  che  non  fu  più  superato.  I  vari  sintomi 
poi  non  si  videro  mai  scomparire  completamente ,  e  per- 
sistette sempre  il  fenomeno  del  Westphal  e  di  Argyll  Ro* 
bertson.  Uno  di  questi  ammalati  aveva  già  avuto  un  mi- 
glioramento prima  spontaneo  e  poi  per  mezzo  di  altre  cure. 

In  tre  casi  di  mielite  diffusa  dorso-lombare  ottennero  due 
miglioramenti  in  individui  affetti  da  sifilide,  i  quali  erano 
già  stati  migliorati  alquanto  per  mezzo  del  mercurio  e  del 
ioduro  dì  potassio. 

In  due  casi  di  paraplegia  spasmodica,  ebbero  in  un  solo 
un  miglioramento  transitorio. 

Nessun  risultato  in  un  caso  di  atetosi  doppia  dovuta  a 
sclerosi  cerebrale. 

In  due  casi  di  nevrosi  traumatica,  ottennero  in  uno  (sa- 
turnismo isterico)  la  scomparsa  di  tutti  i  sintomi  nervosi,  e 
neiraltro  un  miglioramento  notevole  della  contrattura  ed  ane- 
stesia  dell'arto  super,  sinistro. 

In  6  casi  di  nevralgia  e  stati  dolorosi  diversi,  ebbero 
una  guarigione  assoluta  in  un'ischialgia;  t«ie  miglioramenti 
di  varie  nevralgie,  e  due  risultati  negativi  (nevralgia  cubi- 
tale e  carcinoma  uterino). 

Un  miglioramento  ottennero  in  un  caso  d'incontinenza 
d'urina. 

In  due  oasi  d' isterismo,  due  miglioramenti,  in  uno  dei 
quali  scomparvero  quasi  completamente  i  sintomi  paralìtici. 
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In  quattro  casi  di  nevrastenia,  ottennero  la  guarigione 
completa  in  due,  di  cui  uno  d'impotenza  sessuale  e  l'altro  di 
spermatorrea^  e  il  miglioramento  negli  altri  due^  dei  quali 
uno  di  erezioni  notturne. 

Nessun  risultato  conseguirono  in  due  ammalati  di  ne* 
vrastenia  ipocondriaca^  anzi  uno  di  questi,  uscito  dairOspe* 
dale,  tentò  suicidarsi. 

Sui  29  ammalati  fecero  in  totale  760  sospensioni,  con 
un  massimo  di  30  applicazioni,  e  il  minimo  di  due;  e  con 
una  durata  da  30'^  a  4^-5';  ottenendo  quindi  miglioramento 
nei  due  terzi  dei  casi.  Gli  ÀÀ.  perciò^  riconosciuta  ohe  la  pro- 
porzione dei  miglioramenti  è  uguale  nelle  varie  malattie  ner- 
vose come  nella  tabe,  si  credono  in  diritto  di  ammettere 
che  la  sospensione  non  è  un  modo  speciale  di  cura  della 
tabe,  ma  che  può  essere  utile  nei  più  svariati  casi  di  ma- 
lattia e  alterazioni  del  sistema  nervoso.  Siccome  poi  il  mi- 
glioramento di  uno  stesso  sintomo  si  osservò  nel  decorso  di 
affezioni  cosi  organiche  come  funzionali  di  varie  malattie, 
cosi  credono  che  le  teorie,  le  quali  cercano  di  spiegare  l'a- 
zione terapeutica  della  sospensione,  devono  applicarsi  non 
solo  alla  tabe,  ma  ad  altre  malattie. 

Il  Dr.  SchilHng  (Miinchener  Medicinische  Wochenschrift, 
N.  32,  1889)  comunica  di  avere  usata  la  sospensione  185  volte 
su  15  persone,  ottenendo  i  migliori  risultati  nelle  nevralgie 
intercostali  e  sciatiche:  ammette  quindi  probabile  obesi  pos- 
sano guarire  anche  nevralgie  delle  estremità  superiori,  e  il 
crampo  degli  scrivani.  In  tre  casi  di  tabe  ebbe  due  miglio- 
ramenti ;  in  una  mielite  circoscritta  ebbe  pure  un'  influenza 
benefica,  e  un  buon  successo  anche  in  una  paralisi  spinale 
spastica,  in  una  paralisi  infantile  recente,  e  in  una  mielite  da 
compressione  di  data  recente.  Non  ottenne  risultato  alcuno 
in  un'emiparesi  da  apoplessia,  in  una  paralisi  progressi va^ 
in  una  poliomielite  anteriore  di  data  antica,  ed  in  una  mie- 
lite da  compressione  pure  antica.  Egli  crede  quindi  che  con 
la  sospensione  si  ottiene  indubbiamente  il  miglioramento  di 
varj  sintomi  di  malattie  spinali,  e  che  la  esperienza  poi  di- 
mostrerà quanto  questi  miglioramenti  dureranno,  e  in  quali 
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casi  0i  debba  applicare  questa  cura,  la  qaale  egli  yorrebbe 
pia  specialmente  indicata  in  >niolte  nevralgie  del  tronco  e 
delle  estremità. 

Il  Dr.  Toraldo  riferisce  otto  casi  di  malattie  nervose 
carato  con  la  sospensione  nella  Clinica  del  Prof.  De-RenzL 
Si  ebbero  vantaggi  solo  in  5  casi  di  tabe  dorsale^  della  quale 
migliorarono  specialmente  i  dolori  folgoranti,  V  impotenza  e 
le  anestesie.  Si  ebbe  risultato  negativo  nella  sclerosi  diffusa 
e  nella  mielite  (Raccoglitore  med.,  n.  17,  1889). 

Prima  di  addivenire  a  delle  conclusioni  sulle  varie  appli- 
cazioni, credo  piji  opportuno  l'esporre  la  tecnica  della  so- 
spensione e  le  varie  teorie  emesse  per  spiegarne  il  modo  d'agire* 

II. 
La  tecnica  della  sospensione. 

La  sospensione  si  fa  coirapparecchio  che  il  Sayre  im- 
maginò per  applicare  il  corsetto,  per  correggere  le  devia- 
'  sioni  della  colonna  vertebrale.  Questo  apparecchio,  come  si 
usa  nella  clinica  del  Prof.  Charcot  (fig.  I)  e  che  poco  si 
differenzia  da  quello  del  Motchoukowscky,  si  compone  (Nou- 
velie  Iconographie  de  la  Salpétrière^  N.^  2, 1889  (1))  di  un'asta 
di  ferro  orizzontale  lunga  45  cent,  che  porta  alla  sua  metà  un 
anello  (A)  in  cui  s'innesta  uà  uncino  della  carrucola  colla 
quale  si  esercitano  le  trazioni,  e  alle  estremità  un  altro  un- 
cino (B),  al  quale,  per  mezzo  di  una  fibbia,  si  saldano  le 
Correggio  che  devono  passare  sotto  le  ascelle.  L'apparecchio 
poi  comprende  due  parti  laterali  (C)  per  le  ascelle  ed  una 
parte  mediana  (D)  per  sostenere  il  capo  nelle  trazioni*  Questa 
parte  mediana  è  suddivisibile  in  due  parti  di  forma  triangolare 
allungata,  l'anteriore  si  fissa  al  mento,  la  posteriore  al  li- 
vello della  nuca,  e  tra  l'una  e  l'altra  si  hanno  due  Correg- 
gio (E)y  che,  potendosi  restringere  a  volontà,  fanno  adattare 
il  collare  così  formato  a  qualunque  collo,  evitando  che  l'ap- 
parecchio si  sposti  o  scivoli. 


(1)  V.  pnre  Progrés  medicai,  N.<»  8,  18S9. 
Biv.  elio.  Areh.  H.  di  ella.  mad.  18 
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Fra  il  collare  od  il  mento  8i  frappone  an  mezzo  soffice 
quando  si  abbia  a  fare  con  individui  sensibili  o  troppo  ma- 
gri o  grassi.  Prima  si  fissa  il  capo  e  perciò  si  fissano  i  due 
pezzi  mediani  alla  nuca  e  al  mento,  e,  a  seconda  della  gran- 
dezza del  capo,  si  variano  le  dimensioni  del  collare,  variando 
le  unioni  dei  due  pezzi  mediani  con  l'asta  verticale,  la  quale 


Fig.  L 

ha  per  questo  scopo  nel  suo  margine  superiore  tre  incisure 
presso  alle  due  estremità.  Poi,  a  seconda  della  circonferenza 
del  colby  si  restringono  questi  due  pezzi  mediante  le  cor- 
regge (E)  munite  di  fibbia,  che  servono  ad  unirli;  si  deve 
però  evitare  di  stringere  troppo  per  non  comprimere  le  giu- 
gulari. Quindi  si  applicano  sotto  le  ascelle  le  due  parti  la- 
terali, le  quali  sono  di  forma  ovoide,  munite  di  cuscino  alla 
parte  inferiore,  e  superiormente  di  una  correggia  con  fibbia 
per  poterla  accorciare  o  allungare  a  volontà.  Durante  la  so- 
spensione si  deve  evitare  che  la  trazione  si  eserciti  o  tutta 
sui  collo,  porcile  sarebbe  insopportabile  lo  stiram.ento  ecces- 
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tiro  dei  muscoli  della  nuca,  o  tutta  suUe  ascelle,  perofaè  al- 
lora sarebbe  impedita  la  distensione  della  colonna  vertebrale. 

Perciò  prima  si  fanno  delle  sospensioni  di  prova  affinchè 
Is  trazione  sia  giustamente  divisa  tra  il  collo  e  la  ascella; 
cosi  disposto  l'apparecchio  da  un  assistente  si  fa  tirare  dol- 
cemente e  gradatamente  la.  cordai  onde  l'elevazione  non  sia 
troppo  rapida  e  i  muscoli  del  corpo  si  possano  adattare  pooo 
per  voha  alla  trazione.  Quando  l'ammalato  è  sospeso  si  deve 
impedire  che  oscilli  o  che  subisca  dei  movimenti  di  torsione* 
Gilles  de  la  Tourette  raccomanda  che  le  prime  sospensioni 
non  durino  piti  di  Ys  niinuto  e  di  arrivare  a  2-4  solo  dopo  8- 
10  applicazioni^  di  interrompere  la  sospensione  al  primo  cenno 
di  sofferenza  dell'ammalato^  di  fare  la  discesa  gradatamente 
e  lentamente,  e  di  far  riposare  subito  dopo  il  paziente,  ohe 
il  collo  e  le  braccia  dell'infermo  siano  libere  dalle  vesti,  che 
una  compressione  eccessiva  sul  plesso  bracchiale  non  prò- 
duca  dolori  e  formicolio  alle  braccia,  e  sul  collo  non  pro- 
duca stasi  venosa  e  per  conseguenza  sincope.  Quando  l'am- 
nalato  sia  sufficientemente  avvezzo  a  questa  cura,  si  può, 
facendo  allontanare  le  braccia  dal  tronco,  aumentare  la  tra* 
zione  sul  collo  e  quindi  sulla  colonna  vertebrale  senza  peri- 
colo. Il  Motchoukowsky  raccomanda  che  la  sospensione  sia 
sempre  sorvegliata  da  un  medico,  e  che  non  sia  troppo  pro- 
lungata e  meglio  che  sia  fatta  con  uno  o  due  intervalli.  Nei 
casi  di  sclerosi  in  placche  l'operazione  deve  essere  sorvegliata 
in  modo  speciale. 

Gilles  de  la  Tourette  consiglia  di  ripetere  l'applicazione 
ogni  due  giorni;  in  quanto  alla  durata  della  cura,  ammette 
che  non  si  possa  dare  un  limite  precisO;  poiché  in  certi  casi 
si  ebbe  miglioramento  sin  dalla  terza  seduta,  in  altri  ca>si 
anche  dopo  quattro  mesi  di  cura  sembra  che  gli  ammalati 
migliorassero  sempre  progressivamente. 

L'Hammond  osserva  (New  York  Med.  Journal,  1 1  mag- 
gio 1889)  che  dovendosi  anzitutto  ottenere  Io  stiramento  del 
midollo  spinale  per  avere  elTetti  migliori,  specialmente  nei  casi 
gravi,  è  consigliabile  di  sospendere  il  paziente  per  il  mento 
e^  l'occipite,  ed  abbandonare  i  sostegni  ascellari.  Per  far  ciò 
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egli  immaginò  una  bilancia  a  molla  onde  misurare  la  trazione 
che  si  esercita  sul  collo. 

L'apparecchio  consta  di  due  cinghie,  una  per  il  mento 
e  l'altra  per  l'occipite,  le  quali  per  mezzo  di  anelli  sono 
unite  all'uncino  della  bilancia  a  molla.  Alle  prime  applica- 
zioni egli  non  solleva  intieramente  l'ammalato,  ma  esercita 
una  trazione  che  può  variare  a  seconda  dei  casi  tra  le  78- 
100  libbre.  Questa  forza  poi  si  aumenta  giorno  per  giorno 
tinche  tutto  il  corpo  graviti  sulla  bilancia;  se  poi  il  corpo  è 
leggiero,  egli  attacca  dei  pesi  ai  piedi,  oppure  fissa  questi 
ài  suolo.  Con  questo  modo  egli  dice  che  si  hanno  risultati 
più  rapidi,  perchè  con  l'altro  metodo,  in  causa  dei  sostegni 
ascellari,  lo  stiramento  del  midollo  è  lievissimo;  però  ammette 
ohe  si  possano  più  facilmente  sviluppare  vertigini.  Da  un 
minuto  nella  prima  seduta  egli  aumenta  la  durata  di  b-W^ 
sino  ad  un  massimo  di  3•4^ 

Il  Dr.  Lumbroso  propone  come  migliore  questo  appa- 
recchio dell'Hammond,  poiché  con  esperienze,  di  cui  parlerò 
trattando  dell'azione  della  sospensione,  ha  dimostrato  le  gravi 
lesioni  che  si  possono  produrre  al  midollo  spinate  eccedendo  nella 
trazione.  Egli  preferisce  questo  apparecchio  perchè  si  può 
misurare  la  trazione  che  viene  esercitata;  respinge  quindi  i 
movimenti  delle  braccia,  poiché,  diminuendo  la  trazione  delle 
ascelle,  hanno  un'azione  incalcolabile. 

Lo  Schilling  (MUnchener  Medicinische  Wochenschrift» 
N.**  32,  1889)  usa  l'apparecchio  del  Sayre,  ma  senza  le  cin- 
ghie sotto  ascellari,  perchè  in  tal  modo  la  sospensione  agisce 
meglio  nella  parte  cervicale  e  dorsale  della  colonna  vertebrale, 
e  perchè  si  evitano  le  paralisi  da  compressione  dei  nervi 
ascellari.  Egli  innalza  il  paziente  mentre  trovasi  in  posizione 
seduta,  aiutato  da  un  assistente,  che  tiene  l'ammalato  per 
le  mani  per  mantenerlo  nella  posizione  diritta  ed  impedire  i 
movimenti  rotatori.  Applicò  la  sospensione  ogni  1-2  giorni 
per  3-5  minuti  e  per  lo  più  fu  ben  tollerata. 

Lo  Skinner  raccomanda  di  non  fare  con  la  corda  né 
nodi  né  maniglie,  onde  rendere  più  facile  la  trazione,  poiché 
impedirebbero  alla  corda  di  girare  completamente  sulla  pu-» 
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leggia^  rendendo  difficile  al  medico  di  mettere  rapidamente  il 
paziente  in  posizione  orizzontale  sul  pavimento  nel  caso  che 
Tinfermo  cadesse  in  deliquio  durante  la  sospensione  (New 
York  Med.  Journal;  29  giugno  1889). 

n  Dr.  Bianchetti,  negli  individui  che  sopportavano  bene, 
la  sospensione,  ha  usato  sempre  di  renderla   più  potente  collo 
applicare   due  pesi  di    4  chilogrammi   ciascuno   al  di  sopra 
dei  malleoli  del  paziente,  o  col  togliere  le  cinghie  ascellari. 
Il  Darier  sospende  Tinfermo  per  il  capo  soltanto  sino  a 
che  può  resistere,  e  i  sostegni    ascellari    li  usa  nei  oasi  in 
cui  la  trazione  sul  collo    riesca   dolorosa.  Fa  le  sospensioni 
ogni  due  giorni  con  una  durata  di  2-3'  (Kif.  med.,  N.  75, 1889). 
M.  Weir  Mitchell  (Progrès  medicai,  N.  25,  1889)  modi- 
fico  in  questo  modo  T  apparecchio  del  Sayre.  I  pezzi  ascel- 
lari  sono  sostituiti  da  una  specie  di  cinghie,  che  si  adattano* 
ai  gomiti  flessi,  pei  quali  gli  ammalati  sono  sostenuti.  Inol- 
tre» l'apparecchio  è  munito  di  un  doppio  sistema  di  troclee, 
Tana  per  l'elevazione  del  corpo  per  mezzo  dei  gomiti  accol. 
lati  al  tronco,  Taltra  per  la  trazione  della  sola  testa  :  in  tal 
modo  non  verrebbero    compressi  i  vasi  ed  i  nervi  del  cavo 
ascellare  e  sarebbe  graduata  e  indipendente  l'estensione  della 
testa. 

Veryley  e  Ricot  (Progrès  medicai,  N.  25,  1889)  ridus- 
dossero  l'apparecchio  ad  una  traversa  di  legno  che  si  appog- 
gia a  due  letti,  e  due  pezzi  di  tela  arrotolati  servono  per 
sostenere  il  corpo,  e  in  mezzo  una  doppia  cravatta  di  tela 
assicara  la  posizione  del  mento  e  della  nuca. 

Bernhardt  (Berliner  Elinische  Wochens.,  N.  24,  1889) 
non  crede  necessarie  le  cinghie  ascellari,  e  quando  vengono 
usate  ritiene  che  debbano  essere  riempite  con  panno  o  ovatta, 
affinchè  non  si  abbia  paralisi  dei  nervi  del  braccio.  Alcuni 
pazienti  egli  li  teneva  sospesi  per  4',  ma  la  maggior  parte 
per  y  minuti,  però  alcuni  potevano  venir  sospesi  di  più. 

U  sollevamento  dell'ammalato  lo  fa  tenendo  il  corpo  del 
paziente  fermo  colle  mani,  anche  con  lieve  contatto  per  im- 
pedire i  rivolgimenti,  e  lo  stesso  fa  nella  discesa.  Gli  atas- 
sici, specialmente,  raccomanda  di  sbarazzarli,  subito  dopo  la 
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discesa^  delle  cinghie  del  capo  e  delle  braccia^  e  consiglia  di 
lasciare  che  ciascun  ammalato  trovi  da  sé  neirintrodarre  le 
braccia  nelle  cinghie  ascellari  la  posizione  più  comoda  pos- 
sibile. 

L'  apparecchio  per  la  sospensione  che  si  usa  nella  Cli- 
nica del  Prof.  Bozzolo,  quantunque  nel  suo  principio  non  sia 


Pi|.  «. 


diverso  da  quello  di  Charcot,  pure  presenta  alcune  modi- 
ficazioni che  lo  rendono  più  semplice  e  più  comodo;  non 
credo  quindi  inutile  il  descriverlo  qui  minutamente.  L'ap- 
parecchio consta  anzitutto  del  bilanciere,  il  quale  non  è  oriz- 
zontale, non  termina  ad  uncini,  e  non  ha  intaccature  sul  suo 
margine  super,  perchè  si  rendono  inutili  per  la  sua  dispo* 
sizione  diversa  (V.  fig.  2.^).  Il  bilanciere  è  formato  da  un'  asta 
metallica  lunga  cent.  60,  alta  cent.  4  e  d^llo  spessore  di  circa 
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1  cent,  ed  ha  una  curvatura  appena  sensibile  colla  conca- 
vità in  basso.  A  2  cent,  dalle  estremità  vi  sono  due  occhielli 
rettangolari  (A)  per  i  quali  passano  lo  cinghie  che  devono 
sostenere  l'amisalato  per  le  ascelle.  A.  10  cent,  più  indentro 
si  trovano  due  altri  occhielli  rettangolari  (B)  per  le  cinghie 
che  sostengono  il  collaretto:  questi  due  ultimi  occhielli  di- 
stano quindi  tra  di  loro  di  29  cent.  Alla  metà  dell'  asta  si 
ha  l'anello  (O)  al  quale  si  fissa  Tuncino  della  carrucola  per 
le  trazioni.  Le  cinghie  ascellari  (C)  portano  nella  parte  inf. 
un'ansa  rigida  (D)  imbottita  per  impedire  una  compressione 
esagerata  sul  plesso  brachiale,  e  si  possono  poi  allungare  a 
volontà  per  mezzo  di  una  fibbia  e  di  vari  fori  egualmente  di- 
stanti tra  di  loro.  L'apparecchio  poi  consta  del  collaretto  (E), 
il  quale  è  formato  di  un  anello  di  cuoio  alto  7  cent,  e  aperto 
posteriormente  per  circa  una  terza  parte  alla  quale  corri- 
sponde la  nuca.  L'anello  è  rivestito  di  un  cuscinetto  e  alla 
parte  aperta  vi  sono  due  piccole  cinghie  (F)  con  parecchi 
fori,  le  quali,  chiudendo  il  collaretto,  permettono  di  adattarlo 
a  qualunque  collo.  Le  cinghie  di  sostegno  (G)  sono  munite 
esse  pure  come  le  ascellari  di  vari  fori  equidistanti  che  per- 
mettono  di  allungarla  a  volontà  e  s'inseriscono  sul  collaretto 
in  avanti  a  20  cent,  dall'estremità  aperta ,  posteriormente 
a  6  cent. 

L'applicazione  delFapparecchio  incomincia  coli' allaccia" 
mento  del  collaretto  facendo  posare  il  mento  sulla  parte  chiusa 
e  chiudendo  lo  cinghie  (B^  alla  nuca.  Poi  si  fanno  passare 
le  braccia  per  le  oinghre  laterali  (G),  e  quindi  si  fa  una  pic- 
cola trazione  di  prova  per  vedere  se  il  collaretto  non  stringe 
troppo  e  se  le  cinghie  sono  disposte  in  modo  da  dividere 
egualmente  la  trazione.  Quando  si  è  riscontrato  che  l'appa- 
recchio à  bene  disposto,  si  fa  gradatamente  la  sospensione, 
e  per  la  prima  volta  non  la  si  fa  mai  durare  piii  di  35'^, 
aumentando  poi  progressivamente  e  raggiungendo  nelle  succes- 
sive sospensioni  un  massimo  di  8^  L' ammalato  mentre  e 
sospeso  è  rivolto  verso  chi  fa  la  trazione,  sicché  questi  può 
vedere  subito  se  la  faccia  si  fa  cianotica  e  ee  il  paziente 
dà  segni  di  sofferenza,  prima  ancora  di  darne  avviso,  e  aU 
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lora  lentamente  allenta  la  corda  e  lo  fa  discendere.  Cosi 
si  può  impedire  che  certi  ammalati  dissimulino  le  sofferenze 
per  prolungare  la  sospensione  nel  desiderio  di  una  più  ra- 
pida guarigione.  Vicino  all'apparecchio  si  tiene  sempre  una 
sedia  per  farvi  sedere  subito  il  paziente  appena  poggia  i 
piedi  a  terra.  Il  collaretto  di  questo  apparecchio,  oltre  la 
grande  comodità  e  semplicità  deirapplicazionCi  ha  il  vantaggio 
di  essere  ben  tollerato  dagli  ammalati;  inoltre,  essendo  fisso 
al  collo  è  impossibile  che  si  possa  spostare;  si  deve  però 
badare  a  non  stringerlo  troppo  per  non  comprimere  i  vasi 
del  collo. 

ColFosservanza  rigorosa  di  queste  regole  non  si  ebbe  a 
deplorare  mai  il  più  piccolo  inconveniente  e  questo  lo  si 
deve  all'aver  saputo  adattare  gradatamente  l'ammalato  alle 
sospensioni.  Infatti,  le  prime  sospensioni  si  fanno  sempre  bre- 
vissime e  poi  per  la  prima  volta  si  cerca  che  la  maggior 
trazione  si  faccia  sulle  ascelle,  lasciando  libero  il  capo  e 
poi  poco  per  volta  si  arriva  ad  equilibrare  la  trazione,  e  ad 
aumentare  quella  sul  collo  e  infine  si  permettono  con  molte 
precauzioni  i  movimenti  di  allontanamento  delle  braccia  dal 
tronco  per  esagerare  la  trazione  sul  collo  rendendo  nulla 
quella  sulle  ascelle.  E  questo  è  importante,  poiché  qualunque 
ammalato  la  prima  volta  che  si  sente  sollevato  dal  suolo 
non  può  padroneggiarsi  per  quante  raccomandazioni  si  fac- 
ciano e  procura  con  movimenti  delle  braccia  e  delle  gambe 
di  trovare  un  punto  d' appoggio  ;  ma  questi  movimenti  non 
gli  saranno  di  danno,  quando  la  sospensione  sia  fatta  quasi 
tutta  sulle  ascelle;  dopo  poche  applicazioni,  purché  non  sia 
molto  sensibile,  si  abitua  e  si  tiene  fermo.  Perciò  io  credo 
preferibile  un  apparecchio  con  le  ciqghie  ascellari,  perche 
con  maggiore  sicurezza  si  può  abituare  l'ammalato  ad  una 
operazione  cosi  delicata,  ciò  che  non  si  può  fare  sospendendo 
il  paziente  per  il  mento  e  la  nuca  soltanto,  come  fanno  l'Ham- 
inond  e  il  Darier.  Certamente,  l'utile  dell'operazione  sta  nello 
«tiramento  del  midollo  spinale,  epperciò  si  dovrebbero  abbai!- 
•donare  i  sostegni  delle  ascelle,  ma  a  questo  è  meglio  arri* 
vare    poco  por  volta  ed  evitare  il  pericolo  di   una  sincope 
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per  lo  stiramento  improvviso  del  midollo  e  per  i  movimenti 
deirammalato;  senza  contare  che  i  muscoli  del  collo  non  abi- 
tuati alla  trazione  darebbero  luogo  a  dolori  anche  forti,  ren- 
dendo impossibile  V  operazione,  specialmente  negli  individui 
grassi.  Una  volta  certi  della  sofferenza  e  deirabitudine  del 
paziente,  si  rallentano  sempre  pib  le  cinghici  sino  anche  a  to- 
glierle completamente  nei  casi  gravi. 

Che  la  sospensione  non  sia  completamente  innocua  e  che 
aia  necessaria  una  osservanza  scrupolosa,  lo  provano  i  seri 
accidenti  occorsi  recentemente^  fra  cui  casi  di  morte,  do- 
vuti a  che,  o  la  sospensione  non  venne  sorvegliata  dal  me- 
dico,  o  non  venne  fatta  con  le  necessarie  cautele,  o  perchè 
la  si  applicò  indistintamente  a  tutti  i  casi  senza  badare  se 
lo  stato  del  paziente  lo  permettesse.  A  questo  riguardo,  Mot- 
choukowosky  (Berlin er  Klinisch  Wochens.,  N.  25,  1889)  am- 
mette come  controindicazioni  della  sospensione  le  malattie 
di  petto  e  i  disturbi  di  compensazione,  la  sclerosi  dei  vasi 
e  gli  aneurismi,  Teniisema  polmonare  d'alto  grado,  le  caverne 
del  polmone  e  la  disposizione  all'emoftoe,  precedenti  attacchi 
4ipoplettici,  epilettici  ed  epilettoidi,  l'anemia  in  grado  avan- 
zato e  la  disposizione  alle  «vertigini. 

Il  Blocq  raccomanda  oltre  a  ciò  (Bulletin  medicai,  N,  46, 
1889)  una  maggiore  sorveglianza  nei  casi  di  edemi  e  di  obe- 
sità, e  ricorda  poi  come  possa  impedire  la  sospensione  e  pro- 
durre gravi  inconvenienti  il  cattivo  stato  dei  denti  e  la  fa- 
cile tendenza  alle  fratture  comune  ai  tabetici. 

Secondo  Bernhardt,  sotto  la  sorveglianza  del  medico  la 
sospensione  è  poco  molesta;  però  possono  sopravvenire  degli 
infortuni  e  quindi  sono  da  escludersi  gli  ammalati,  special- 
mente deperiti  per  malattia  di  cuore  e  dei  polmóni,  che  diano 
indìzi  di  sopportare  male  la  sospensione  ;  egli  poi  non  osservò 
mai  che  questa  abbia  prodotto  dei  reali  dolori,  né  formicolio; 
però  in  due  pazienti  osservò  uno  svenimento  senza  perdita 
di  coscienza.  Un  paziente  poi  che  da  lunpo  tempo  andava  sog^ 
getto  a  svenimenti,  la  1.^  volta  dopo  5^^  di  sospensione  divenne 
pallido,  fece  movimenti  crampiformi  colle  braccia  e  rimase 
privo    di   sentimento    colle   pupille  dilatate*  Dovette  essere 
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tolto  prontamente  dalla  posizione  sospesa  e  in  pochi  secondi 
tutto  gli  era  passato,  ma  rimase  un'amnesia  per  ciò  che 
aveva  provato,  credendo  di  essere  stato  sospeso  per  un  lungo 
minuto  (Berliner  Klinisch  Wochens.,  N.  25,  1889).  Motchou- 
kowsky  ebbe  a  lamentare  durante  la  sospensione  in  un  caso 
indebolimento  rapido  degli  arti  inferiori,  in  alcuni  casi  dolori 
nella  regione  dorsale  e  in  altri  lungo  tutta  la  colonna  ver- 
tebrale, in  alcuni  vertigini,  altri  perdettero  l'appetito,  alcuni 
divennero  letargici;  in  un  caso  si  ebbe  emorragia  nella  scle- 
rotica e  in  un  altro  incontinenza  d'orina,  ed  un  paziente 
ebbe  crampi  tonici  in  una  gamba  che  non  durarono  molto. 
Raoult  narra  (Progrès  medicai,  N.  25,  1889)  i  seguenti 
inconvenienti  occorsi  nella  sospensione.  Un  ammalato  che  Ilt 
usava  senza  il  medico,  essendo  bruscamente  scivolata  la 
cinghia  dal  mento  si  strozzò  (Dr.  Vincent):  lo  stesso  capitò- 
ad  una  donna  citata  nel  Lancet  e  ad  un  giovine  medico 
che  si  sospendeva  pure  da  sé;  un  altro  tabico  (Blocq)  con 
paralisi  generale  cadde  in  coma  e  mori  dopo  24  ore;  un  pa- 
raplegico, che  avendo  letto  sui  giornali  il  metodo  di  cura 
si  faceva  sospendere  dal  domestico  per  2'  o  3^  dopo  un  certa 
numero  di  sospensioni  mori  nello  stesso  modo  in  2-1  ore. 
Nella  sospensione  si  osservarono  altri  fenomeni:  Charcot  in 
un  atassico  ateromatoso  senza  lesione  degli  orifici  del  cuore,, 
dopo  17  sospensioni  osservò  un  edema  agli  arti  inferiori:  si 
ebbero  crisi  laringee  con  lipotimia  e  due  casi  di  sincope,  sin- 
tomi paretici  aggravati,  paralisi  radiali  passeggiere,  rottura 
di  un'arteriola  ateromatosa  all'ascella.  In  altri  casi  (Hammond) 
si  ebbe  vertigini  e  paresi  leggiere  degli  arti  superiori.  II 
Dr.  Borsari  riferisce  di  un  caso  di  morte  avvenuto  nella 
Clinica  di  Modena  in  un  individuo  di  45  anni  con  atassia 
locomotrice  progressiva,  complicata  da  insufficienza  aortica. 
Dopo  otto  sospensioni  fatte  con  tutte  le  cautele  che  richie- 
devano il  caso  speciale,  dopo  le  quali  si  era  riscontrato  un 
miglioramento  nella  incoordinazione  motrice,  insorsero  dolori 
violentissimi  alla  regione  gastrica  e  vomiti  infrenabili,  cadde 
quindi  in  uno  stato  comatoso  seguito  da  morte.  All'autopsia 
si  confermò  il  vizio  di  cuore,  il  quale  era  addirittura  bovina 
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con  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  e  in  parte  del  destro  \ 
ma  essendosi  trovati  dei  sintomi  riferentisi  unicamente  a 
irritazione  cerebro-spinale,  resterebbe  il  dubbio  se  la  sospen- 
sione abbia  procurato  la  morte  per  la  complicante  cardiopatia 
o  per  aver  peggiorato  le  condizioni  del  sistema  nervoso ,. 
propagando  V  effetto  del  probabile  stiramento  alle  meningi 
spinali  e  craniche  (Riforma  medica,  N.  166-167-1889). 

Haushalter  e  Adam  osservarono  in  un'atassica  una  vio- 
lenta vertigine  alla  prima  sospensione ,  e  in  un'altra  uno 
svenimento.  Un  paziente  con  paraplegia  presentò  durante  la 
sospensione  delle  contratture  in  tutti  gli  arti,  che  cessa- 
rono appena  fu  tolto  dalla  posizione  sospesa.  Un  nevrastenico* 
sofl^riva  di  sudori  profusi  ad  ogni  applicazione;  una  donna 
molto  grassa  presentava  sempre  congestione  intensa  della 
faccia  e  soffriva  poi  di  cefalea  e  di  dolori  lombari  per  tutta 
il  giorno  dopo  Tapplicazione,  per  cui  si  dovette  cessare  dalla 
cura.  Però  questi  AA.  ammettono  che  se  le  fascie  cefaliche 
soao  bene  applicate  e  si  evita  di  usare  la  cura  nei  casi  in 
cui  è  controindicata,  non  si  deye  temere  alcun  accidente 
(Progrès  medicai,  N.  44  —  1889). 

Si  deve  quindi  riconoscere  come  in  certi  casi  speciali  la 
sospensione  sia  assolutamente  controindicata,  come  sia  neces- 
saria  la  presenza  del  medico,  e  molto  utile  un  apparecchio  con 
i  sostegni  ascellari  per  provare  la  sofferenza  dell'ammalato» 
Anche  non  recando  giovamento  potrà  essere  perfettamente 
innocua,  quando,  come  disse  Charcot,  u  sia  giustamente  ap» 
plica  ta  n. 

IH. 

Sul  modo  d'agire  della  sospensione. 

La  questione  del  rapporto  tra  il  midollo  spinale  e  la 
colonna  vertebrale,  il  Motchoukowscky  la  studiò  sia  durante 
la  sospensione,  sia  sul  cadavere.  Egli  perciò  tolse  Y  apofisì 
spinosa  della  quiuta  e  sesta  vertebra  dorsale,  cercando  di 
ledere  il  meno  possibile  i  muscoli  e  l'apparato   legameotpso 
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e  cosi  poteva  vedere  il  comportarsi  delle  radici  del  5.®  e 
6.^  nervo.  Ora,  queste  nella  posizione  distesa  uscivano  fuori 
dalla  dura  madre  quasi  orizzontali^  formando  una  piccola 
curva  con  la  convessità  in  basso.  Nella  sospensione,  invece, 
le   radici  diventavano  quasi  perpendicolari. 

Prima,  della  sospensione  la  lunghezza  del  cadavere  era 
di  cent.  145,  e  durante  la  sospensione  diveniva  di  151,  e  a 
questo  allungamento  la  colonna  vertebrale  dalla  2.^  cervicale 
alla  4.^  lombare  partecipava  per  cent.  2^1^^ 

Mediante  segni  fatti  con  inchiostro  sulla  pelle,  sulle  ver- 
tebre e  sulla  dura  madre,  trovò  che  questi  segni,  che  erano 
«tati  disegnati  in  linea  retta  nella  posizione  distesa,  venivano 
durante  la  sospensione  a  spostarsi  1'  un  dall'  altro  in  modo 
tale  che  quelli  segnati  nella  dura  madre  si  trovavano  ora 
a  14  mm.  più  in  su  degli  altri.  Riguardo  al  distendimento 
delle  radici,  quantunque  in  generale  fosse  piccolo,  pure  parve 
all'autore  che  le  radici  posteriori  fossero  tese  maggiormente 
che  non  le  anteriori.  Anche  la  tensioni^  del  liquido  che  ba- 
goa  il  midollo  spinale  durante  la  sospensione  era  notevol. 
mente  più  grande.  Si  convinse  poi  l'autore  mediante  sospen- 
sione in  cadaveri  illesi,  che  sull'allungamento  del  corpo  non 
poteva  avere  influenza  l'apertura  del  canale  vertebrale  e  la 
demolizione  di  apotisi  spinose,  e  che  la  sospensione  produce 
sempre  questo  allungamento,  il  quale  è  il  massimo  che  si  può 
raggiungere.  Sulla  circolazione  poi  e  sulla  respirazione,  la 
sospensione  esercita  pure  la  sua  influenza:  l'ultima  diviene 
costale  e  più  frequente  con  un  aumento  medio  di .  quattro 
respirazioni.  Le  misure  pneumatimetriche  diedero  una  di- 
minuzione dell'ampiezza  di  ciascun  atto  respiratorio.  11  polso 
diviene  più  frequente  e  in  un  tabetico,  in  cui  nella  posizione 
tranquilla  esisteva  una  frequenza  di  64  pulsazioni  al  minuto, 
durante  la  sospensione  essa  divenne  nel  1.^  minuto  di  75,  nel 
3.<>  di  82,  nel  4."  di  84,  nel  7.^  di  86,  nel  9.^  di  96.  . 

Con  le  curve  sfigmografiche  egli  dimostrò  che  la  pres- 
sione del  sangue  durante  la  sospensione  aumenta;  la  curva 
diastolica  si  fa  evidentemente  più  vicina  alla  cima.  L'esame 
del  polso  lo  fece  sempre  all'arteria  femorale,  perchè  il  polso 


Digitized  by  VjOOQIC 


LA  SOSPENSIONE  COME  MEZZO  TERAPEUTICO  203 

della  radiale  dorante  la  sospensione,  per  la   pressione  delle 
cinghie  ascellari,  non  si  sente. 

Secondo  Motchoakowsky,  non  si  può  da  questi  pochi  dati 
dichiarare  in  qaal  guisa  la  sospensione  cagioni  miglioramento 
e  ciò  specialmente  riguardo  alla  tabe.  Si  può  dire  solo  che 
esiste,  senza  dubbio,  un  significante  mutamento  nei  rapporti 
del  midollo  spinale  col  canale  vertebrale  durante  la  sospen- 
sione. Egli  ancora  osservò  che,  disgraziatamente»  i  successi 
erano  meno  appariscenti  nello  stadio  iniziale  della  tabe  che 
non  nei  casi  avanzati.  Perciò  ò  molto    alieno  dal    sostenere 
che  sia  possibile  di  condurre    la  tabe  a   guarigione    con  la 
sospensione:  tuttavia,  questo  metodo  supera  quello  dello  sti- 
ramento dei  nervi.  In  quanto  al  rapporto   della  sospensione 
coi  momenti  eziologici  della  tabe,  non  può  riferire  alcun  ri- 
sultato preciso  (Berliner  ELIinische  Wochens.,  N.  25,   18S9). 
Charcot  ammette  che  probabilmente  la  sospensione,  ele-^ 
vando  le  radici  spinali,  apporti  delle  modificazioni  circolatorie 
nel  midollo  spinale  e  quindi  si  abbia  una  nutrizione  migliore 
e  che  forse  parecchie  malattie  nervose  sieno  modificabili  con 
la  sospensione. 

L'Hammond  crede  che  si  possa  spiegare  il  modo  di  agir^ 
della  sospensione  con  lo  stiramento  del  midollo,  quantunque 
poi  non  si  spieghi  facilmente  perchè  questo  stiramento  riesca 
benefico.  Benché  non  si  possa  dare  un  giudizio  definitivo, 
pare  ammette  che  i  risultati  devono  incoraggiare  ad  aumen- 
tare le  applicazioni  (New- York  Med.  Journal  —  11  mag- 
gio, 1889). 

Il  Darier  dice  che  il  miglioramento  per  lo  piii  lievissima 
che  ottenne  nelle  atrofie  dei  nervi  ottici  degli  atassici,  proba- 
bilmente è  dovuto  ad  una  modificazione  dello  stato  generale, 
piuttosto  che  ad  una  diretta  azione  sui  centri  trofici  midoU 
lari.  Quantunque  poi  non  sia  pienamente  convinto  della  pò* 
tenza  del  metodo,  pure  è  d'opinione  che  si  debba  sperimene 
tarlo  in  tutti  i  casi  (Rifor.  med.,  N.  75,  1889). 

L' Abbadie  non  è  lontano  dal  credere  che  gV  infermi 
risentano  questa  benefica  influenza  per  una  specie  di  sugge* 
stion^  perchè  appunto  gli  è  sembrato  che  migliorassero  quei 
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casi  di  atrofia  del  nervo  ottico^  che  non  era  di  origine  tabica, 
ina  dovuta  a  causa  indeterminata. 

L'AIthans  dà  una  spiegazione  che  sembra  la  più  con- 
vincente, cioè  che  la  sospensione,  pia  che  sulla  sclerosi  delle 
fibre  nervose,  agisca  sul  processo  meningitico,  che  ordinaria- 
mente, come  si  è  dimostrato,  accompagna  le  alterazioni  pato* 
logiche  dei  fasci  nervosi  nei  cordoni  posteriori,  specialmente 
nella  porzione  dorso-lombare.  A  lui  quindi  sembrH  che  la 
«ospensione,  stirando  fortemente  il  midollo,  produca  la  rottura 
delle  aderenze  meningitiche  croniche,  per  cui  si  ha  una  più 
libera  trasmissione  nervosa,  specialmente  nei  cordoni  poste- 
riori. Cosi  una  parte  deirinfluenza  si  può  spiegare  con  questo 
fatto^  il  quale  dimostrerebbe  il  perchè  si  abbiano  migliori 
benefici  nei  casi  di  tabe  avanzata,  e  non  nello  stadio  iniziale; 
ciò  che  pure  fu  osservato  dal  Motchoukowscky.  Nei  casi  re- 
centi e^li  crede  che  lo  stiramento  aumenti  l'irritazione,  che 
vi  è  già  in  corso.  D'altra  parte,  poi,  lo  stiramento  produrrebbe 
la  rottura  della  nevroglia  iperplastica,  quindi  le  fibre  nervose 
ancora  immuni  dal  processo  di  sclerosi,  sarebbero  liberate 
dalla  compressione  e  tornerebbero  in  condizioni  pressoché  nor- 
mali. In  altri  casi  poi  egli  crede  che  la  sospensione  Agisca 
direttamente  sul  midollo  allungato,  stimolando  i  centri  del- 
l'azione  cardiaca  e  vasomotoria  e  della  digestione.  Secondo 
questi  vari  concetti,  egli  crede  indicata  la  sospensione  nella 
tabe  dorsale  nel  2.^  periodo,  nella  paralisi  agitante,  nella 
paralisi  spinale  spastica,  nella  sclerosi  laterale  amiotrofica  e 
infine  nelle  forme  di  prostrazione  nervosa  funzionale,  special- 
mente quando  vi  sia  debolezza  cardiaca,  inappetenza  e  una 
grave   depressione  psichica  (Lancet,  13  aprile  1889). 

Questo  concetto  dell'  Althaus  sembra  il  piii  convin- 
cente e  spiega  il  diverso  modo  d'agire  della  sospensione 
nei  diversi  casi,  e  cioè  come  talora  con  poche  applicazioni 
si  abbiano  delle  sorprendenti  guarigioni  di  sintomi  anche 
gravi,  ma  dovuti  forse  ad  una  prostrazione  nervosa,  per 
cui  basta  uno  stimolo  sul  midollo  allungato,  mentre,  d*altra 
parte,  sono  necessarie  moltissime  sospensioni  nella  tabe  in» 
veterata  prima  di  avere  dei  vantaggi  nei  varii  sintomi. 
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L'Eulenburg  e  il  Mendel  fanno  osserTare  che  anHuet- 
tendo  anche  che  la  sospensione  prodaca  una  distensione  dei 
vasi  ed  innalzamento  delia  pressione  arteriosa,  come  ha  spie- 
gato Mótchoukowscky,  si  debba  forse  tener  conto  deii'efibtto 
morale  (Neurologisches  Gentralbatt,  N.  11,  1889). 

Haushaiter  e  Adam  (Progrès  medicai,  N.  44,  47,  48  — 
1889)  credono  che  il  coacetto  dell'azione  della  sospensione 
e  dello  stiramento  chirurgico  dei  nervi  del  Langenbuch  sia 
quasi  lo  stesso^  fondandosi  ambedue  suU'  allungamento  dei 
nervi  tutti»  delle  loro  radici  e  del  midollo  stesso ,  o  di  una 
sola  branca  nervosa.  Questo  allungamento  poi  non  darebbe 
i  suoi  effetti  per  causa  diretta  dell' allungamento  del  nervo 
stesso,  ma  per  un'azione  dinamica  generale  sul  sistema  ner* 
voso:  infatti,  in  alcuni  tabetici  in  seguito  all'allungamento 
chirurgico  di  un  nervo  si  migliorarono  dei  sintomi  generali,  i 
quali  non  dipendono  affatto  dai  disordini  del  nervo  stesso. 
Tutte  le  ipotesi  emesse  dai  varii  autori  per  spiegare  l'azione 
della  sospensione  si  fondano  tutte  sull'allungamento  del  mi- 
dollo spinale,  delle  radici  dei  nervi  e  dei  nervi  stessi^  ma 
tali  ipotesi,  poi,  sono  incapaci  di  spiegare  per  quale  via 
questo  allungamento  possa  riprodurre  una  funzione  già  per- 
duta. Secondo  gli  ÀA.,  poi,  questo  stesso  allungamento  non 
è  sufficientemente  dimostrato.  Essi  praticarono  20  serie  di 
misurazioni  in  6  individui.  Prima  e  durante  la  sospensione 
si  misurava  la  distanza  dalla  bozza  occipitale  alla  7^  verte- 
bra cervicale,  da  questa  alla  12^  dorsale,  e  da  questa  ad 
un  punto  fisso  alla  base  del  sacro;  con  l'aiuto  di  lamine  di 
piombo  applicate  sulle  apofisi  spinose  cercarono  quali  modi- 
ficazioni di  curvatura  subiva  la  colonna  vertebrale.  Durante 
la  sospensione  trovarono  che  la  colonna  vertebrale  veniva 
allungata  in  5  individui,  e  raccorciata  in  uno ,  le  differenti 
curvature  poi  venivano  in  gran  parte  raddrizzate.  Ma  risul- 
tati più  curiosi  ottennero  dalla  misurazione  dei  diversi  seg- 
menti della  colonna  vertebrale  ;  in  modo  costante  la  porzione 
cervicale  era  allungata  di  centim.  1  a  1  Y^,  e  la  lombare 
da  1  a  2  Y^  ma  la  dorsale  veniva  raccorciata  di  1  a  2  cen- 
timetri; quindi  l'allungamento  totale  della  colonna  era  dato 
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dalla  differenza  tra  ralliingamento  della  porzione  cervicale 
e  lombare  e  l'accorciamento  della  dorsale.  E  siccome  in  na 
caso  il  raccorciamento  della  porzione  dorsale  era  maggiore, 
cosi  si  ebbe  ana  diminuzione  nella  lunghezza  totale  della 
colonna  vertebrale;  il  raddrizzamento  poi  delle  carve  durante 
la  sospensione  spiega  le  modificazioni  che  apparentemente 
avvengono  nella  lunghezza  della  colonna.  Infatti,  nella  por^ 
zione  cervicale  e  lombare  la  curvatura  essendo  concava  in* 
dietro,  le  apofisi  spinose  tendono  ad  allontanarsi  tra  loro 
durante  la  sospensione,  e  questo  movimento  dà  un  allunga- 
menio;  nella  porzione  dorsale,  invece,  la  curvatura  essendo 
convessa  all'indietro,  le  apofisi  tendono  ad  avvicinarsi  tra  loro 
dando  un  raccorciamento;  siccome  poi  le  lamine  vertebrali 
seguono  nei  movimenti  le  apofisi  spinose,  cosi  gli  AA.  ammet- 
tono che  durante  la  sospensione  il  canale  vertebrale  si  al- 
lunghi nella  porzione  cervicale  e  lombare  e  si  raccorci  nella 
dorsale.  Anche  V  aumento  di  lunghezza  di  cent.  1  a  2  Ys» 
che  subisce  tutta  la  persona^  si  può  spiegare  col  raddrizza- 
mento della  colonna  nel  suo  insieme;  anche  i  corpi  vertebrali 
si  può  ammettere  che  si  allontanino  tra  loro  nella  sospensione 
di  un  certo  grado,  ma  non  credono  che  questo  superi  quanto 
si  osserva  fisiologicamente  nel  riposo  prolungato ,  perchè  vi 
si  oppongono  i  legamenti  e  la  tonicità  muscolare,  e  perchè 
il  peso  del  segmento  inferiore  è  portato  in  parte  anche  dalle 
cinghie  ascellari.  L'  allungamento  più  considerevole  che  si 
ottiene  nelle  esperienze  sui  cadaveri,  lo  si  spiega  dal  fatto 
che  in  questi  manca  la  tonicità  muscolare.  Nella  posizione 
flessa  si  osserva  un  allungamento  maggiore  che  varia  dai 
da  5  centim.  a  10,  ma  pure  ammettendo  Tallungamento  della 
colonna,  non  si  deve  in  ogni  modo  avere,  secondo  le  loro  espe- 
rienze, che  un  allungamento  in  proporzioni  insignificanti  della 
midolla,  delle  radici  dei  nervi  e  dei  nervi  stessi.  Secondo 
gli  AA.,  nel  canale  vertebrale  pare  che  tutto  sia  disposto  in 
modo  da  rendere  impossibile  qualunque  distensione,  si  potrà 
avere  con  la  sospensione  un  innalzarsi  della  dura  madre,  ma 
questa  non  può  tendere  il  midollo  che  non  occupa  che  i  ^/^ 
superiori  del  canale,  e  i  ^s  i^^f^rìori  sono  liberi  e  fluttuanti 
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nella  oayità,  e  neppare  le  radici  nervose,  che  som»  lasse  e^ 
ondulate  ;  così  gli  arti  inferiori  non  potranno  agire  sui  nervi 
lassi  della  coda  equina.  Infatti,  esperimentando  sui  cadaveri 
rìscontraronp  che  la  dura  madre  s'  innalzava ,  come  trovò 
Motchoukowskj,  di  5  ad  8  mm.,  ma  le  radici  nervose  anche 
diventando  oblique  restano  sempre  lasse,  formando  un  arco; 
togliendo  poi  una  porzione  della  dura  madre  e  piantando  un 
ago  nel  midollo,  trovarono  che  non  s' innalzava  che  di  una 
quantità  insignificante,  e  che  la  coda  equina  e  i  vasi  della 
pia  madre  restavano  lassi,  che  le  radici  nervose  dairorigine 
apparente  al  foro  della  dura  madre  decorrevano  con  la  stessa 
lassezza  di  prima,  e  per  raggiungere  il  foro  di  coniugazione 
formavano  tanto  prima  che  durante  la  sospensione  un  arco 
a  convessità  esterna.  Nella  flessione  anteriore  del  corpo  la 
dura  madre  si  portava  un  po'  piii  in  alto.  Esercitando  poi 
una  trazione  sul  capo  e  sugli  arti  inferiori,  ottennero  gli  stessi 
risultati,  anzi  videro  che  neppure  lo  stesso  nervo  sciatico 
veniva  stirato.  Concludono  che  la  sospensione  non  può  rom- 
pere le  aderenze,  e  che  neppure  si  può  paragonare  al- 
l'azione dello  stiramento  chirurgico  dei  nervi,  quindi  gli 
effetti  che  produce  si  devono  attribuire  in  gran  parte  ad  altre 
cause  che  non  a  modificazioni  anatomiche  o  circolatorie. 
Infatti^  con  la  sospensione  scompaiono  i  disordini  puramente 
dinamici,  e  se  ciò  è  incontestabile  nei  casi  di  nevrosi  (iste- 
rismo, nevrastenia,  nevralgie,  ecc.),  sembra  vero  anche  in 
affezioni  organiche  del  sistema  nervoso,  poiché  certi  sintomi 
di  queste  affezioni  non  sembrano  dipendere  direttamente 
dalla  lesione,  non  essendo  talvolta  in  rapporto  coU'iatensità 
di  questa,  ma  piuttosto  da  modificazioni  inibitrici  e  di  ori- 
gine dinamica.  Cosi  credono  molto  probabile  che  solamente 
questi  disordini  dinamici  della  midolla  vengano  modificati 
dalla  sospensione.  Secondo  gli  AA.,  questa  loro  asserzione 
viene  provata  in  parte  dal  miglioramento,  che  quando  si 
deve  produrre,  arriva  subito,  si  manifesta  su  certi  sintomi 
e  non  su  altri,  e  giunge  abbastanza  rapidamente  a  un  grado 
che  poi  non  sorpassa  più  ed  al  quale  si  mantiene  più  o  meno 
a  lungo;  e  dal  fatto,  che  i  miglioramenti  ottenuti  secondo  le 
Bh  elin  Areh  it.  di  dia.  ««d.  J4 
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k)to  osservaiioni ,  sono  quelli  che  si  vedono  sopravvenire 
abba«jkanza  spesso  e  spontaneamente  nelle  malattie  nervose^ 
Questa  azione  dinamica,  secondo  loro,  non  si  può  attribuire 
all'allungamento  del  midollo^  che  non  esiste ,  ma  ad  effetto 
psichico  dovuto,  per  un  meccanismo  di  suggestione,  alla  stra- 
nezza ed  all'apparato  spaventoso  dell'operazione.  Colla  sug- 
gestione, quindi,  spiegano  gli  effetti  centrar)  ottenuti  in  malati 
della  stessa  categoria,  come  ritorno  e  scomparsa  di  erezioni 
e  il  risultato  negativo  che  si  ha  su  ipocondriaci  troppo  con- 
vinti della  loro  malattia.  Credono  che  l'apparecchio  di  so- 
spensione attualmente  sia  eminentemente  suggestivo  e  che 
producendo  in  parte  per  questa  causa  benefici  effetti,  non 
debba  essere  trascurato. 

All'ultimo  Congresso  d'Ipnotismo  tenuto  a  Parigi  (Rifor. 
med.,  N.  250,  1889)  anche  il  Bernhein,  parlando  della 
suggestione  sotto  il  riguardo  terapeutico,  ammise  che  la 
sospensione,  al  pari  delle  varie  pratiche  elettriche,  idrotera'- 
piche,  e  delle  prescrizioni  inerti^  agisca  per  suggestione,  lo 
scopò  della  quale  sarebbe  di  provocare  una  guarigione  fa- 
cendo penetrare  nel  cervello,  ipnotizzato  o  non,  la  persuasione 
della  cessazione  dei  disturbi  o  della  guarigione.  Il  Fontan  poi 
allo  stesso  Congresso,  avendo  comunicato  di  essere  riuscito 
ad  accelerare  la  guarigione  di  parecchie  emiplegie  postapo- 
plettiche  e  di  aver  ottenuti  buoni  risultati  nella  mielite  e 
nella  sclerosi  in  placche  con  la  suggestione  ipnotica,  ammise 
che  tutti  i  disturbi  delle  malattie  spinali  non  sono  di  neces- 
sità effetto  di  distruzione  cellulare,  e  che  quindi  la  sugge- 
stione agirebbe  aiutando  l'adattarsi  delle  cellule  malate  o  delle 
vie  suppletive. 

Secondo  il  Dr.  Garampazzi,  che  sperimentò  sui  cadaveri, 
sospendendoli  senza  fasce  ascellari,  il  midollo  non  subisce  al- 
cuna distensione,  e  le  principali  modificazioni  si  trovano  nella 
cavità  meningea  dello  speco.  Secondo  le  sue  esperienze,  la 
sospensione  non  aumenterebbe  la  pressione  nella  cavità  me- 
ningea, come  vorrebbe  lo  Charcot,  ma  produrrebbe,  invece,  una 
pressione  negativa,  e  dilatandone  in  parte  la  cavità  per  un 
meccanismo   identico  a  quello    dei    movimenti   delle  costole» 
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6Ì  avrebbe  ada  congestione  ex*yacuOy  la  quale  azione  potrebbe 
dare  quei  cambiamenti  nel  circolo  sanguigno  midollare,  che 
si  erano  già  supposti,  e  lacerare  le  aderenze  meningee  (Gaz- 
setta  degli  Ospitali,  N.  91,  1889). 

li  Dr.  Bonozzi  crede  che  Fazione  terapeutica  della  so- 
spensione sia  doTuta  principalmente  alfazione  meccanica  dello 
stiramento  della  coda  equina  e  del  midollo  spinale,  che 
produrrebbe  un  miglioramento  nella  circolazione  midollare,  la 
qaale  sarebbe  pure  favorita  dall'aumento  della  tensione  del 
liquido  cefalo-rachideo  e  dallo  stiramento  delle  arterie  ver- 
tebrali. La  migliorata  circolazione  poi  diminuirebbe  Tirrita- 
siooe  del  processo  morboso  sulle  fibre  non  ancora  distrutte» 
ristabilendone  la  funzionalità  normale.  Egli  propone  poi  la 
flessione  forzata  anteriore  del  corpo,  nella  quale,  secondo  le 
«ne  esperienze,  si  ha  una  maggiore  distensione  del  midollo  e 
della  coda  equina.  Con  questo  metodo  egli  ottenne  dei  mi- 
glioramenti in  una  donna  colpita  da  tabe  dorsale  da  nove 
anni  (XIII  Congresso,  Associaz.  med.  italiana,  Padova.  Riforma 
medica,  N.  234-5,  1889). 

Lo  Cagnej,  avendo  esperimentato  sul  vivente  e  sul  ca- 
davere, è  venuto  alla  conclusione  che  la  sospensione  raddrizza 
le  curve  della  colonna  vertebrale,  producendo  un  generale 
accorciamento  del  canale  spinale.  Egli  quindi  non  crede  che 
gli  effetti  dipendano  dallo  stiramento  del  midollo,  ma  dal 
rompersi  di  aderenze  fra  le  fibre  nervose  e  dal  rimuoversi 
degli  ostacoli  alla  circolazione.  I  vari  accidenti  avvenuti  du- 
rante la  sospensione,  egli  crede  che  dipendano  dairessere  i 
nervi,  splancnici  stirati  mediante  la  éospensione  per  la  testa. 
Egli  vorrebbe  perciò  che  la  sospensione  si  facesse  per  le 
ascelle  soltanto,  perchè  per  la  testa  sarebbe  pericolosa  non 
solo,  ma  inutile,  poiché  non  ha  alcun  effetto  sulla  sezione 
cervicale  del  midollo  (Riforra,  naedica,  N.  37,  1890). 

Àbrams  ritiene  che  la  guarigione  dell'impotenza  sia  do* 
vuta  air^zione  meccanica  della  sospensione  sul  centro  della 
sona  lombare  del  midollo  spinale  che  presiede  agli  atti  del- 
Terezioae  e  dell'  eiaculazione,  e  che  probabilmente  anche  il 
Jiùglioramento,  notato  talvolta  nei  disturbi  vescicali,  sia  do- 
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vaiò  alla  stessa  azione  sul  centro  vescicale  del  midollo  (Oc- 
cidental. Med.  Times,  settembre  1889). 

Che  il  ritorno  della  potènza  sessuale,  piuttosto  che  ud 
effetto  della  suggestione,  sia  dovuto  ad  una  vera  azione  mec- 
canica della  sospensione,  lo  potrebbe  far  credere  il  fatto  già 
noto  che  gli  appiccati  presentano  spesso  una  semierezione 
del  pene  e  una  emissione  di  sperma  neiruretra.  Però  se  que- 
sto fatt)  è  frequente  negli  appiccamenti,  non  è  costante,, 
tanto  più  che  lo  si  è  riscontrato  anche  in  morti  subitanee 
per  altro  trauma.  Certo,  alla  conoscenza  popolare  di  questa 
erezione  negli  appiccati  si  deve  se  la  sospensione  viene  usata 
da  molti  anni  a  Parigi  e  a  Londra  in  luoghi  ove  giovani 
impotenti  e  vecchi  cercano  trovare  o  ripristinare  i  poteri  ses- 
suali mancanti  o  indeboliti. 

Del  resto,  se  in  qualche  caso  la  sospensione  ha  provo* 
cato  il  ritorno  della  potenza  sessuale  per  suggestione,  in 
altri  casi  questa  si  è  potuta  assolutamente  escludere;  citerò^ 
ad  esempio,  i  casi  dei  Dr.  Pescarolo  e  Bianchetti,  i  quali 
non  parlarono  di  questo  vantaggio  ai  loro  ammalati,  che  si 
curavano  per  altri  sintomi  morbosi,  e  per  i  quali  la  impo* 
tenza  era  un  fatto  secondario.  Pure  furono  gli  ammalati  stessi, 
i  quali,  dopo  varie  sospensioni,  comunicarono  per  i  primi  il 
ritorno  dei  desiderj  sessuali  mostrandosene  meravigliati. 

Io  non  credo  poi  che  esperimentando    sui    cadaveri  si 
possa  concludere  col   determinare  il  modo  d'agire  della  so- 
spensione e  tanto  meno  poi  col  negare  qualunque  azione  di 
questa  sul   midollo  spinale.  Poiché  in  queste   esperienze  to- 
gliendo Tintegrità  degli  organi^  si  agisce  in  condizioni  troppo 
diverse  dal  naturale,  sicché,  a  seconda  del  metodo  usato,  si 
hanno  risultati  diversi,  come  appunto  si  è  visto  ohe  otten- 
nero i  vari    autori.  Forse  la  questione    potrà   essere  risolta 
col  reperto    necroscopico  di  un   tabetico,  o  di  un  altro  am- 
malato, che  abbia  migliorato  nei  vart  sintomi  morbosi  in  se- 
guito a  questa  cura.  I  casi  di  morte,  che  si  verificarono  con 
la  sospensione^  dimostrano  che  questa  produce  delle  modifica- 
zioni, che  non  si  possono  attribuire  alia  suggestione. 

Il  Lumbroso  poi  al  2.^  Congresso   di  Medicina  interna 
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a  Roma  (Riforma  medica,  N.  258,  1389)  ha  comuoicato  al- 
cane  sae  esperienze  che  dimostrerebbero  appunto  le  modifi- 
cazioni che  si  producono  nel  midollo  durante  la  sospensione. 
Egli  ha  esperimentato  sui  conigli,  ed  ha  osservato  che  questi, 
sospendendoli  e  rendendo   la    sospensione  pia   energica  con 
diversi  pesi,  morivano  dopò  circa  dieci  applicazioni  e  in  pro- 
porzione alla  quantità  del  peso,  dopo  24  ore  dall'ultima  so- 
spensione,  mentre  altri   conigli  trattati  con  leggere  sospen- 
sioni restavano  in  vita.  Ma  questi ,  uccisi ,  presentavano  i 
centri  nervosi  inalterati,  mentre  nei  primi,  che  erano  morti 
per  la  maggiore  trazione,  egli  riscontrò  iperemia  con  piccole 
emorragie  delle  meningi  e  del  midollo  spinale  (specialmente 
nella    sezione    cervicale),  pìccole    emorragie    nella    sostanza 
grigia  vicino  al  canale  centrale  ed  una  iperemia  spiccata  di 
tutto  il  sistema  nervoso.  Ora  da  questi  risultati  egli,  con  la 
riserva   che   si  tratta  di  conigli  e  non  di  uomini,  di  midolli 
sani  e  non  ammalati,  crede  dimostrato  non  solo  che  durante 
la  sospensione  si  ha  una  forte  iperemia,  la  quale  può  pro- 
durre fenomeni  di  reazione  sul  processo  morboso,  ma  anche 
che   eccedendo  io  una  maggiore  trazione  si  possono  provo- 
care delle  gravi  lesioni.  Appunto  perciò  egli  consiglia  l'ap- 
parecchio deirHammond,  col  quale  si  può  misurare  la   forza 
di  trazione. 

11  Silva  recentemente,  studiando  l'azione  della  sospen- 
zione  sui  nervi  periferici  per  quanto  riguarda  la  eccitabilità 
elettrica,  è  venuto  a  conclusioni  importanti,  che  dimostrano 
come  si  devono  spiegare  gli  effetti  della  sospensione.  Egli  ha 
trovato  che  eccitando  un  nervo  periferico,  il  cubitale  o  il 
peroneo,  prima,  durante ,  e  dopo  la  sospensione  con  una 
corrente  elettro-faradica  di  una  determinata  intensità,  si  ave- 
vano dei  risultati  diversi;  cioè,  appena  incominciata  la  so- 
spensione, si  aveva  un  aumento  dell'eccitabilità  elettro-fara- 
dica, il  quale  si  feceva  sempre  maggiore  dopo  1',  2',  3f,  4' 
che  durava  la  sospensione.  L'eccitabilità  poi  diminuiva  e  ri- 
tornava normale  dopo  2'-3'  e  talora  dopo  20'  dacché  era 
cessata  la  sospensione.  Per  effetto  della  sospensione  poi  trovò 
che,  costantemente,  diminuisce  il  periodo  di   eccitazione  la- 
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tentC;  aumenta  la  durata  della  contrazione  e  l'altezza  della 
curva  niiogrnfica.  Questo  aumento  della  eccitabilità  nervosa 
nella  sospensione  egli  crede  doverla  attribuire  allo  stiramento 
dd le  radici    nervose^  poiché  anche  lo  stiramento  incruento 
del  nervo  nell'uomo,  egli  potè  vedere  che  ne  aumenta  la  ec- 
citabilità. Egli  dimostra  quindi  che  questo  stiramento  si  fa 
pia  particolarmente  per  i  nervi  sensitivi^  poiché  questi  sono 
pia  eccitabili  dei  nervi   motorj  nelle  radici  iutraraohidiche, 
dove  Io  étiramento  si  fa  pih  spiccato,   perchè  dalle  sue  os- 
servazioni risulta,  che  il  tempo  perduto  daireccitazione  mu- 
scolare è  quello  che  varia  più  di  tutto  e  diminuisce,  e  perchè 
ha  potuto  notare  durante  la  sospensione  un  aumento  dei  ri- 
flessi superficiali  e  profondi.  Egli  quindi  giustamente  fa  no- 
tare come  l'aumento  dell'eccitabilità  più  particolarmente  per 
i  nervi  sensitivi^  serva  a  dimostrare  meglio  gli  effetti  della 
sospensione^  cioè  come  si  ebbero  buoni  risultati  per  i  sintomi 
periferici  spinali  e  specialmente  sensitivi  (scomparsa  dei  do- 
lori folgoranti)»  mentre  generalmente  si  è  constatata  la  nes- 
suna azione  della  sospensione  sui  sintomi  cefalici,  eccettuato 
l'effetto   della  suggestione.  Gli  effetti  benefici  ottenuti  nella 
impotenza  virile,  secondo  l'A.,  si  devono  probabilmente  spie, 
gare  con  la  suggestione,  però  senza  negare  che  possano  ve- 
nire  prodotti  dall'  aumentata    eccitabilità   del  midollo  e  dei 
nervi  per  Io  stiramento. 

Allo  stiramento  dei  nervi  spinali,  egli  crede  che  si  debba 
pure  attribuire  l' aumento  del  numero  dei  polsi  notato  da 
Motchoukowsky,  perchè  la  sospensione  influenza  certamente 
i  nervi  acceleratori  che  dal  midollo  pel  simpatico  vanno  al 
cuore.  Con  tutto  ciò  non  crede  che  si  possano  negare  le  al- 
terazioni circolatorie  locali  ammesse  da  Charcot  nella  so- 
spensione e  le  lacerazioni  di  eventuali  aderenze  meningiticke^ 
come  vorrebbe  Althaus  (Rivista  gen.  italiana  di  Clinica  me- 
dica, N.  17-18,  1889,  N.  1-2,  1890). 

Nella  seduta  del  25  gennaio  1890  della  Società  medica 
di  Pavia,  il  Prof.  Silva  confermò  di  nuovo  le  sue  opinioni 
sull'azione  della  sospensione  con  altre  esperienze,  cercando 
di  confutare  le  idee  di  quelli  c&e  non  ammettono  che  nella 
sospensione  abbia  luogo  lo  stiramenta  del  midollo. 
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Egli  notò  che  per  quanto  rignarda  il  respiro,  malgrado 
per  la  sospensione  diminuisca  notevolmente  T  escursione  ice* 
spiratorìa  del  torace  e  dell'addome,  ciò  nondimeno  la  quantità 
di  aria  respirata  ad  ogni  minato  e  per  ogni  singola  respira* 
zione  aumenta:  il  numero  dei  respiri  cresce  pure  contempo* 
rancamente  da  12-14  a  16-20  al  minuto  primo,  mentre  nello 
stesao  tempo  la  quantità  di  aria  respirata  va  da  6000  ad 
UOOO,  da  8000  a  15000  cmc.  eoe. 

Il  polso  pure  aumenta  di  frequenza  da  74  ad  80-90-96- 
100  ecc.,  man  mano  dura  la  sospensione,  da  84  a  100, 108  ecc., 
di  più  le  curve  sfigmografiche  prese  alla  radiale,  essendo  il 
paziente  colle  braccia  libere,  onde  evitare  la  compressione 
dell'omerale,  e  orizzontali  per  evitare  quella  deirascellare 
per  la  clavicola,  dimostrano  come  in  principio  vi  abbia  au- 
mento di  forza  della  contrazione  cardiaca,  facendosi  più 
verticale  e  più  alta  la  curva  di  ascesa,  in  seguito  accelera- 
mento del  polso  per  l'aumentata  pressione  dimostrata  dalla 
scomparsa  del  dicrotismo  e  dalla  comparsa  delle  onde  se- 
condarie della  curva  discendente,  e  da  ciò  che  l'apice  della 
curva  ascendente  si  fa  rotondeggiante  dovendo  il  <yioref 
vincere  una  maggiore  resistenza.  Ciò,  evidentemente,  si  deve 
a  contrazione  dei  vasi  periferici,  dimostrata  fra  le  altre  cose 
pure  dalle  pupille  che  si  dilatano,  indipendentemente  da  ogni 
influenza  dolorosa. 

Tutto  questo  dimostra  la  presenza  di  uno  stato  di 
eccitazione  del  midollo  e  dei  nervi  acceleratori  cardiaci, 
nonché  forse  anche  delle  radici  del  nervo  frenico.  Benché 
l'aumento  della  funzione  del  respiro,  insieme  con  una  dimi- 
nuzione della  escursione  respiratoria,  si  spieghi  meglio  am- 
mettendo sia  dovuta  alla  eccitazione  delle  fibre  sensitive 
midollari,  e  forse  anche  del  frenico,  ciò  nondimeno  non  si 
può  negare  l'eccitazione  pure  dello  pneumogastrico.  Questo 
sarebbe  però  solo  interessato  debolmente,  per  riguardo  alla 
sua  posizione  anatomica,  e  ciò  darebbe  ragione  del  perché 
non  si  noti  rallentamento  del  polso  :  le  fibre  centrifughe  del 
vago  sono  meno  eccitabili  delle  centripete  (Qriitzner),  ora 
queste  appunto  entrano  in  azione  per  un  debole  eccitamenta 
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prima  di  quelle,  o  aache  senza  che  quelle  sieao  eccitate:  e 
queste  fibre  centripete  sono  appunto  le  fibre  respiratorie. 

La  contrazione  vascolare  periferica  si  spiega  con  una 
irritazione  dei  centri  vasomotori  midollari  e  dei  rami  comu- 
nicanti del  simpatico:  con  questa  contrazione  vascolare  si 
spiegano  le  sincopi  e  le  morti  improvvise  per  la  sospensione 
nello  persone  sensibili ,  dovute  ali* anemia  cerebrale  per  la 
contrazione  dei  vasi  innervati  dal  simpatico  cervicale,  i  cui 
rami  comunicanti  sono  evidentemente  più  soggetti  all'azione 
dello  stiramento. 

Secondo  il  Prof.  Silva,  tutti  questi  risultati  non  si  po- 
trebbero spiegare  con  la  semplice  suggestione:  essi  sono 
costanti  e  s'accordano  coi  risultati  pratici;  e  non  ammettono 
altra  spiegazione  che  quella  che  durante  la  sospensione  abbia 
luogo  un  vero  stiramento  del  midollo  e  sue  radici  nervose: 
è  una  dimostrazione  fisiologica  delle  modificazioni  anatomiche 
che  questa  applicazione  determina:  e  poiché  questi  risultati  sono 
passeggieri  e  durano  solo  quanto  .  dura  la  sospensione,  egli 
consiglia  di  ricorrere  piuttosto  al  corsetto  di  Hessing,  onde 
ottetere  un'azione  benefica  più  continua  nella  cura  della 
tabe  e  altre  affezioni  spinali,  che  non  si  possa  avere  dalla 
semplice  sospensione. 

IV. 
Gonclusiom.. 

È  difficile  addivenire  ad  una  conclusione  assoluta  sul  valore 
terapeutico  della  sospensione,  tanto  diverse  sono  le  opinioni  dei 
vari  autori  in  proposito.  Basterebbe  citare  Bernhardt  che 
u  ammette  essere  non  solo  lecito,  ma  quasi  doveroso  il  ten- 
tare questa  cura^  con  la  quale  egli  ha  fiducia  che  si  possa 
condurre  a  guarigione  la  tabe,  non  credendo  che  possa  ve* 
nire  superata  o  supplita  da  altre  cure  »  e  il  Leyden  che 
u  ritiene  questa  cura  non  priva  di  pericoli  e  spera  che  abbia 
a  scomparire  dalla  terapia  altrettanto  rapidamente,  come 
venne  in  voga  n.  Queste  opinioni  cosi  contradditorie  sono 
in  rapporto  con  i  risultati   diversi  ottenuti    dai  vari  autori 
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che  applicarono  la  sospensione  «  perchè  manca  una  vasta 
statistica  9  che  definisca  la  questione.  Io  ho  tentato  di  far 
ciò  raggruppando  insieme  le  principali  applicazioni  della  so- 
«pensione  pubblicate  dai  vari  autori  e  i  risultati  ottenuti. 
Certo,  la  statistica  non  è  del  tutto  completa,  poiché  ho  dovuto 
abbandonare  tutti  quei  casi,  il  cui  numero  non  era  precisato, 
-e  tener  conto  solamente  di  quelle  applicazioni ,  di  cui  era 
definito  il  numero  e  gli  esiti  avuti  dopo  una  cura  regolare. 

Riassumendo,  ottenni  che  il  maggior  numero  delle  ap- 
plicazioni vennero  fatte  per  la  tabe  dorsale,  della  quale  potei 
numerare  174  casi,  e  di  questi  dopo  la  cura,  si  ebbe,  com- 
plessivamente,  miglioramento  dei  vari  sintomi  in  128  casi, 
nessun  risultato  in  26  casi,  peggioramento  o  accidenti  diversi, 
che  interruppero  la  cura  in  14  casi,  e  la  morte  in  seguito 
alla  cura  in  6  casi,  e  di  questi  3  usavano  la  sospensione 
senza  il  medico. 

Quindi  ho  raccolto  che  in  8  casi  di  paralisi  agitante,  cu- 
rata con  la  sospensione,  si  ebbero  2  miglioramenti  e  6  risultati 
negativi  ;  in  4  casi  di  eeleroai  in  placche  una  guarigione 
e  3  risultati  negativi;  in  4  casi  di  sciatica  2  guarigioni, 
1  peggioramento  e  1  risaltato  negativo  ;  in  5  di  mielite  cro- 
nica diseeminata,  2  miglioramenti  e  3  risultati  negativi  ;  in 
5  di  ederosi  dei  cordoni  laterali,  4  miglioramenti  e  1  ri- 
sultato negativo;  in  3  di  nevrastenia  3  miglioramenti; 
in  2  casi    di  psendotabe ,    2    guarigioni;   in  2  di  eretismo, 

1  guarigione  e  1  miglioramento  ;  in  4  casi  di  nevralgie 
diverse,  4  risultati  negativi  ;  in  2  casi  à*ipocondria,  2  risul- 
tati negativi;  in  3  casi  di  paralisi  d'origine  isterica,  1 
gnarigione  e  2  risultati  negativi.  In  38  casi  con  disturbi  della 
vescica  à'  origine    varia    si  ebbe  miglioramento  in  15  casi , 

2  guarigioni  e  21  risultati  negativi.  In  8  casi  d'  impotenza 
jsessuale  da  cause  diverse,  si  ebbe  la  guarigione  in  tutti. 
In  questo  numero,  però,  non  sono  comprese  le  guarigioni  del- 
rimpotenza  nei  tabetici,  poiché  non  ne  è  definito  il  numero. 
Qui  ho  raccolto  le  sole  applicazioni  fatte  in  quei  casi  in  cui 
l'impotenza  era  il  solo  sintomo  sofferto  dall'ammalato.  Siccome 
però  tutti  gli  autori  concordano  nel  dire  che  anche  gli  altri 
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ammalati  di  tabe  o  d'altra  malattia  nerv^oaa,  che  presenta* 
vano  coagli  altri  sintomi  anche  l'impotenza,  ne  guarivano 
in  breve  tempo,  cosi  credo  si  possa  affermare  che  la  sospen- 
sìone  guarisce  l'impotenza  se  non  in  tutti  i  casi^  almeno  nella 
grande  maggioranza. 

Dal  complesso  di  queste  applicazioni  si  riconosce  come 
indubbiamente  la  sospensione  sia  utile  specialmente  nella  tabe 
dorsale;:  se  questo  giovamento  sia  poi  duraturo,  ci>me: qual- 
cuno ha  posto  in  dubbio,  ora  non  si  può  decider e«  Al  predente» 
dati  i  risultati  ottenuti,  crèdo  di  poter  ricavare  le  seguenti 
conclusioni. 

1.^  Xia  sospensione  è  un  buon  metodo  di  cura  per  le 
malattie  nervose  e  vuole  essere  usata  specialmente  nella  tabe 
dorsale,  poiché  in  questa  ha  dato  risultati  positivi.  In  altre 
malattie,  come  nella  paralisi  agitante,  sclerosi  in  placche,, 
ischialgia ,  sclerosi  dei  cordoni  laterali ,  nevralgie ,  ecc.  ha 
dato  risultati  diversi  :  siccome  però  può  dare  qualche  van- 
taggio, cosi  si  deve  tentare  in  tutte  le  malattie  nervose,  nelle 
quali  non  esistano  speciali  controindicazioni. 

2.^  Essa  perciò,  quando  non  vi  sieno  controindicazioni^ 
si  deve  tentare  in  tutti  i  casi  di  tabe  dorsale,  perchè  si 
può  affermare  che  quasi  sempre  migliora  molti  sintomi  di 
questa  malattia,  come  difficilmente  si  potrebbe  ottenere  con 
altre  cure  ;  e  che  quindi ,  se  non  può  condurre  a  perfetta 
guarigione  un  tabetico,  ne  rende  almeno  la  vita  meno  infe- 
lice e  dolorosa.  Però  uell'intraprendere  questa  cura  si  deve 
essere  molto  riservati  nel  pronosticare,  e  tener  conto  spe- 
cialmente della  durata  della  malattia  e  della  sua  gravità, 
delle  condizioni  dell'ammalato  e  della  sua  età.  Si  deve  an- 
zitutto premettere  che  saranno  necessarie  molte  sospeasioni, 
poiché  specialmente  nella  tabe  inveterata,  prima  di  ottenere 
dei  miglioramenti  si  richiede  un  graa  numero. di  sospensioni^ 
perciò  è  necessaria  una  grande  costanza  da  parte  dell'  am- 
malato, il  quale  accetta  dapprima  con  entusiasmo  questo 
metodo  di  cura,  ormai  divulgato  nel  pubblico  come  infallibile. 
11  caso  3.^  di  questa  Clinica  prova  come  sieno  migliorati  dei 
sintomi  anche  dopo  60  sospensioni,  e  come  l'ammalato  senta 
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di  migliorare  contiaaameate.  Non  si  ebbe  risaltato  alcaao 
nei  casi  1.^  e  2.^  anche  dopo  60  sospensioni;  invece  alcuni 
casi,  specialmente  quelli  dei  Dr.  Qraziadei  e  Bianchetti 
migliorarono  presto,  e  questi  appunto  incoraggiano  a  perse- 
verare e  a  ripetere  le  esperienze,  poiché,  del  resto,  sono  re- 
lativamente rari  i  casi  d'insuccesso  o  di  peggioramento. 

3.^  Nella,  tabe  dorsaW  cpn  la  sospensione;  migliora  quasi 
costimtemente  e  aranti  tutto  l'incesso,  migliorano  le  funzioni 
seasuali,  il  fenomeno  del  Romberg,  i  dolori  lancinanti,  e  meno- 
freqiienjtemente  i  disturbi  vescica  li,  le  gastralgie  e  le  cefalee. 
Lo  strabismo  e  la  diplopia  dovuti  a  paralisi  dei  muscoli 
oculari  possono  guarire ,  come  lo  conferma  il  caso  del 
Prof.  Rampoldi  ;  ma  i  disturbi  oculari  dovuti  ad  atrofia  del 
nervo  ottico,  quasi  costantemente  ne  sono  peggiorati^  come 
lo  dimostrano  i  casi  del  Dr.  Bianchetti.  Perciò  si  deve  es« 
sere  molto  circospetti  nell'usare  questa  cura  in  tabici  od  altri 
ammalati ,  che  presentino  anche  atrofia  del  nervo  ottico ,  e 
interromperla  al  primo  indizio  di  peggioramento.  Il  riflesso 
pupillare  e  il  riflesso  patellare  non  si  ripristinano  più. 

4.^  La  sospensione  poi  h  utilissima  nella  pseudotabe,  che 
viene  guarita  rapidamente  come  lo  dimostrano  i  casi  4.^  e  5.^ 
di  questa  Clinica,  nei  sintomi  di  atassia  di  origine  isterica 
(6.^  caso  della  Clinica)  o  dovuti  a  prostrazione  nervosa  e 
specialmente  nella  impotenza  sessuale  dovuta  a  nevrastenia 
o  ad  altra  causa  centrale.  Gli  ottimi  e  rapidi  risultati  ot- 
tenuti nei  casi  4.^,  5.",  6.^  di  questa  Clinica,  ci  devono  far 
accettare  con  circospezione  certi  casi  diagnosticati  per  tabe 
dorsale  e  guariti  rapidamente  con  la  sospensione. 

5.^  La  costanza  con  cui  viene  migliorata  o  tolta  com* 
pletainentd  l'impotenza  sessuale,  e  il  ipitorno  quasi  sicuro  delle 
erezioni  e  perfino  delle  polluzioni  anche  dopo  poche  sospen- 
sioni, ci  deve  spingere  a  provare  questa  cura  in  tutti  i  casi 
d' impotenza,  anche  se  questa  fosse  il  solo  disturbo  preseu* 
tato  dall'ammalato. 

6.^  La  sospensione  può  dar  luogo  a  gravi  inconvenienti 
e  alla  morte,  quando  non  sia  opportunamente  applicata,  e 
perciò  deve  essere  sempre  presenziata  dal  medico.  Sarebbe,. 
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del  resto,  un  errore  non  volerla  usare  per  il  solo  fatto  di 
questi  pericoli;  perchè  allora  per  la  stessa  ragione  si  do- 
vrebbero abbandonare  tanti  rimedi,  i  quali,  pure  essendo  uti- 
lissimi;  possono  provocare  inconvenienti  gravissimi. 

7.^  Essa  è  specialmente  controindicata  nei  casi  di  vizio 
di  cuore,  tanto  piti  se  accompagnati  da  grave  ipertrofia,  nel- 
l'enfisema d'alto  grado,  nelle  caverne  polmonari,  nella  predi* 
^posizione  all'emoftoe,  alle  vertigini,  od  attacchi  apoplettici, 
ed  epilettici,  e  nell'anemia  di  alto  grado.  È  necessaria  poi 
una  maggiore  sorveglianza  nell'obesità  e  negli  edemi  gravi. 

8.^  È  preferibile  usare  un  apparecchio  con  gli  appoggi 
ascellari,  procedere  gradatamente  e  con  cautela  nella  durata 
e  nella  forza  di  trazione,  ed  è  bene  misurare  questa  con  un 
dinamometro  o  con  pesi.  Al  primo  indizio  di  collasso  o  di 
malessere  da  parte  dell'  ammalato  sospeso ,  questo  si  deve 
rapidamente  togliere  dalla  sua  posizione),,  liberarlo  dair  ap- 
parecchio e  possibilmente  metterlo  in  posizione  orizzontale. 
Se  questo  inconveniente  si  ripetesse  una  seconda  o  terza  volta, 
45i  deve  interrompere  la  cura. 

9.^  Non  è  dimostrato  ancora  quale  sia  il  vero  modo, 
col  quale  la  sospensione  agisce  sul  midollo  spinale,  producendo 
il  miglioramento  o  la  guarigione  di  certi  sintomi.  Certamente 
le  opinioni  emesse  da  Charcot  e  da  Althaus,  sono  molto  se- 
ducenti ed  hanno  un  certo  valore  e  in  certi  casi  speciali  non 
si  possono  negare,  ma  dopo  i  risultati  ottenuti  da  Silva  nelle 
éue  esperienze  a  me  sembra  di  gran  lunga  più  probabile 
lo  stiramento  delle  radici  nervose,  dimostrato  dal  Motchou- 
kowsky  sul  cadavere,  poiché  in  gran  parte  si  accorda  anche 
coi  risultati  clinici.  Però  con  questo  non  voglio  negare  che  in 
certi  casi  i  benefici  effetti  sieno  dovuti  alla  suggestione,  la 
quale  pili  specialmente  può  essere  invocata  nell'isterismo,  nella 
nevrastenia,  e  nella  impotenza  o  debolezza  sessuale  che  vi 
é\  accompagnano,  a  spiegarne  gli  immediati  effetti. 
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DairiviitiU  di  Aiattmit  pitth^iet  del  Prof.  CARLO  SANQUmiC» 

in  Siena 


LA   SCLEROSI   DEL   MIOCARDIO 


Dott    ARNALDO    VITI 

Ajato  ed  incaricato  delle  Iittitnxiooi  di  Anatoinift  patolofclca 
(Con  une  UTole) 


ì. 

Le  odierne  oognisioni  sulla  sclerosi  del  miocardio. 

Già  verso  la  fine  del  secolo  passato  nelle  opere  di  Meo* 
kel  (l'antico)  (1),  di  P.  Frank  (2)  e  di  altri  si  trov^ano  i  primi 
aceenni  alla  sclerosi  del  cuore  sotto  il  nome  di  infiammazione 
cronica  del  cuore.  Descrizione  più  precisa  la  troviamo  ai 
primi  del  secolo  nostro  in  Coryisart  (3)  colla  denominazione 
di  induramento  del  tessuto  muscolare  del  cuore^  ed  in  Krei- 
sig  (4)^  che  riportò  casi  di  degenerazione  delle  arterie  coro- 
narie con  lesione  concomitante  del  miocardio  ed  intravide 
un  nesso  fra  Talterazione  vasaio  e  la  lesione  miocardica.  La 
dimostrazione  esatta,  però^  dell'intima  relazione  dei  processi 
morbosi  del  muscolo  cardiaco  colle  alterazioni  delle  arterie 
proprie  del  cuore  e  della  connessione  genetica  di  quelli  con 


(i)  Meckel  raotic?,  MaU  di  cuore,  Mem.  d.  TArcad.  reale  di  Ber- 
lino, 1755. 

(*)  P.  Frank,  De  eurandie  hom.  morhis,  T,  II,  p.  173. 

(3)  Corvisart,  Journal  de  médecioe  de  Corvisart,  Leronx  etlBoyer.  Jan- 
»ier,  1816, 

(0  Kreisìg,  Die  Krankeiten  des  Hersens^  ìSìb. 
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queste  è  cosa  relativamente  recente  ed  i  lavori  più  impor- 
tanti BulFargomento  li  troviamo  nell'ultimo  decennio. 

Ma  anche  al  di  là  di  quest'  epoca  e   precisamente    nel 
1870  una  bella  descrizione  macroscopica  e  microscopica  della 
«clorosi  del  miocardio  la  possiamo  trovare  in  Lancereanx, 
•che  la  chiama  miocardite  sclerosa  o  proliferativa,  ritenendola 
come  fatto  secondario  di  endocardite  e  di  pericardite,  ma  pi& 
movente  come  primitiva,  cui  attribuisce  per  punto  di  partenza 
-Q  per  sede  il  tessuto  connettivo  interstiziale  del  cuore  (1).  Bi- 
-sos^na  però  convenire  che  la  teoria  di  GuU  e  Sutton^  sulla 
relazione   patogenica  delle  lesioni  sclerose   dei  visceri  colle 
lesioni  vascolari  corrispondenti ^2);  contribuì  non  poco  a   ri- 
chiamare di  nuovo  l'attenzione  degli   anatomo-patologi  sulle 
lesioni  del  cuore  nella  sclerosi  miocardica;  tanto  più  poi  perchè 
le  conoscenze  che  si  acquistarono  sulle  alterazioni  infiamma- 
iorie  delle  pareti  vasali,  mercè  gli  studi  di  Cernii  e  Ranvier  (S), 
di  Friedl&nder  (4),  di  Elster  (5),  e  di  altri,  vennero  a  for- 
iiire  nuovi  dati  in  appoggio  della  teoria  medesima.  Con  tutto 
•ciò,  sebbene  le  ricerche  sulla  diatesi  fibrosa  si  succedessero 
rapidamente  ed  in  gran  numero,  tuttavia  si  arriva  fino  al 
1880  senza  avere  conseguito  grandi  progressi  sulla  vera  na- 
tura e  sulla  patogenesi  della  sclerosi  miocardica. 

È  appunto  in  quest'anno  che  colle  osservazioni  di  Debove 
•e  LetuUe  incomincia  una  nuova  fase  nello  studio  di  si  im- 
portante alterazione  del  cuore  (6).  Le  ricerche  anatomiche 
e  cliniche  dei  due  osservatori  francesi  sulla  ipertrofia  di  cuore 
nella  nefrite  interstiziale,  li  condussero  a  porre  tanto  la  le- 
gione renale,  che  la  cardiaca,  sotto  il  dominio  di  una  mede- 
sima causa ,  di  una  specie  di  diatesi  fibrosa.  Nel  cuore  si 
«viluppa   una  neoformazione  connettiva   che  si   parte  dalle 


(1)  Laocereauz,  AtUs  d*Anatom.  patbol.  Tezte  1871,  pag.  236. 

(2)  OuU  6  Snltoo,  Cronic  BrighVs  distate  wirh  contracted  Kidtiep, 
{arterio'capillary  fibrosh).  Med.  chip.  Transact.  1872. 

(3)  Coroil  et  Ranvier,  Manu  al  d'histol.  pathol.  1873,  p.  554. 

(4)  Kriedlftoder,  Med.  CeDtralblatt.  187C.  N.<^  4. 

(5)  KOsier,  Berliner,  klÌD.  Wocheoscb.  1876,   N.*  31. 

(6)  Debove  et  betulle,  Recherches  anatomiques  et  cliniques  sur   l*Ay- 
jpertrophie  cardiaque  de  la  nefrite  interstitielle,  Archiv.  de  méd.  Mara,  188Ù« 
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pareti  dei  vasi  e  di  qui  si  propaga  io  mezzo  al  tessuto  mu- 
«colare  circostante  ;  le  fibre  musoolari  ostacolate  nella  loro 
asione  e  costrette  a  contrarsi  più  energicamente  si  ipertro- 
fiisano. 

Nella  via  sperimentale  trattano  questo  argomento  Sau- 
melson  (1)  e  Schulthess-Reohberg  (2),  onde  venire  alla  spi^ 
gazione  di  fatti  acquistati  colla  osservazione  clinica:  mentrer 
in  Francia  la  questione  anatomo-patologica  e  patogenetica 
fa  nn  importante  progresso*  I  risultati  degli  studi  di  Martin 
portano  questo  osservatore  a  considerar^  l'endoarterite  obli- 
terante progressiva  come  causa  della  lenta  scomparsa  delle 
fibre- muscolari,  per  impedito  afflusso  nutritivo^  cui  succede- 
rebbe una  egualmente  lenta  iperplasia  del  tessuto  connettivo. 
A  questa  sclerosi,  la  cui  orìgine  sarebbe  non  'perivasale,  ma 
alla  periferia  dei  distretti  vascolari,  dove  la  nutrizione  è 
più  imperfetta,  egli  attribuisce  il  nome  di  sclerosi  distrofica. 
L'endoarterite  sola  è  Feffetto  di  infiammazione  ;  ma  non  la 
sclerosi.  Gli  stessi  fatti  come  nel  cuore ,  egli  verificò  pure 
nelle  pareti  dell'aorta  e  nel  parenchima  renale  (3).  A  con- 
clusioni affatto  opposte  a  quelle  di  l^artin  giungono  Rigai 
«  Jnhel-Renoy,  poiché  essi  considerano  la  solerosi  del  cuore, 
che  descrivono  col  nome  di  miocardite  sclerosa  ipertrofica , 
come  effetto  di  una  vera  infiammazione  della  periarleris,  pro- 
pagatasi al  connettivi»  interstiziale  e  la  scomparsa  delle  fi- 
bre muscolari  un  fatto  secondario  determinato  dalla  com- 
pressione esercitata  sulle  fibre  stesse  dal  connettivo  neofor- 
mato;  onde  T origine  della  sclerosi  sarebbe  esclusivamente 
perìvasale  e  di  natura  infiammatoria  (4).  In  modo*  differente 
«ODO  invece  spiegati  da  Huber    i  focolai  di  solerosi  miocar- 


(i)  SaumeUon,  Einfluss  des  Coronararteritn  Verschlughet  auf  die 
Btrxaction.  Zeitschr  far  Klio.  Medioin.  Bd.  II. 

(2)  Schuilhess-Uechberg,  Ueher  die  Folgen  des  Kranzartevien^Vers* 
chlusses  fur  das  Her^.  Virch.  ArchÌT.  BJ.  85, 

(3)  Marlin  fi.,  Recherches  sur  la  nature  et  la  j^Qthagenie  des  lesions 
^nscérales  consécutives  à  Vtndartèrite  obliterante  et  progressive.  Revue  de 
Jdód.  Mai.  issi. 

(4)  Rigai  et  Juhel-Renoy,  De  lamyoeardite  scUreuse  hypertrophique^ 
Arch.  gén,  de  MóJ.  Aoùt-S«ptembre,  ISSI. 
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dica.  Egli  non  vi  vede  che  i  resti  cicatriziali  di  infarti  mio^ 
cardici,  in  seguito  all'  occlusione  di  vasi  arteriosi  malati» 
Per  la  mancanza  di  afflusso  sanguigno  avviene  una  necrosi 
molecolare  nelle  fibre  muscolari,  dalla  quale  necrosi  dipende 
lo  sviluppo  esagerato  del  tessuto  connettivo,  come  effetto  di 
reazione  infiammatoria  (1).  Non  sclerosi  distrofica,  non  scìe* 
rosi  da  periarterite. 

Come  conseguenza  delle  alterazioni  delle  coronarie  di- 
stinse il  Leyden  quattro  serie  di  fatti  anatomici  corrispon- 
denti nel  miocardio. 

1.^  Lesione  arteriosa  molto  estesa  e  nessuna  alterazione 
nel  miocardio;  possibilità  di  obliterazione  ^eìle  arterie  e  morte 
subitanea  per  paresi  cardiaca. 

2.^  Trombosi  arteriosa  rapida,  infarti  emonfj^ici  o  fo- 
colai di  rammollimento  nel  miocardio  (miomalacia  c<mf4ìs). 

3.^  Occlusione  lenta  delle  arterie,  focolai  di  rammolli- 
mento, i  quali  subiscono  la  trasformazione  fibrosa  cicatriziale  ; 
ipertrofia  cardiaca  e  dilatazione.  E  la  miocardite  fibrosa  di 
cui  Leyden  distìngue  tre  forme;  una  forma  a  focolai  sparsi 
e  poco  estesi ,  una  a  focolai  più  grandi  e  confluenti ,  una 
terza  con  dilatazione  parziale  aneurismatica  della  parete 
cardiaca. 

4.^  Obliterazione  lenta  delle  coronarie  per  endoarterite 
e  trombosi  acuta  ;  forma  mista  con  rammollimenti  recenti  e 
focolai  di  trasformazione  fibrosa  (2). 

I  focolai  sclerotici  hanno,  secondo  Leyden,  una  origine 
identica  a  quella  loro  attribuita  da  Huber.  Non  cosi  la  pensa 
Hoffmann,  il  quale  si  accorda,  invece,  con  Martin  nel  ritenere 
la  mancanza  di  sufficiente  afflusso  sanguigno  come  causa  del- 
1  atrofia  delle  fibre  muscolari,  cui  succede  iperplasia  connet- 
tivale  (3). 


(1)  Haber  K.,    Ueber  den  Einflust  der  Kr  ansar  ter  iene  rhrauhungen 
auf  das  Herx  und  die  chronisrhe  Myocarditii  Virch.  Arch.  Bd.  89, 1^82. 

(2)  Leyden,  Sclerose  der  Coronar- arterien  und  davon  ahh&ngige  Kran^ 
heittvt*ande.  Zeituchr  fOr  klio.  Med.  Bd.  VII  heft.  5-6,  1884. 

(3)  HofifmaoD,  Sur  Vanat,  pathol.  du  coeur  dane  la  eeUrose  de$  coro^ 
naivet.  Saini-Pétersboarg,  18S6. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ML  vtocAiiDn)  233 

Nel  1887  il  Pernice  di  Palermo,  descriyeiido  4  casi  di 
ateroma  aortico  con  sclerosi  del  miocardio,  conferma  ancora 
la  provenienza  del  connettivo  dalla  parete  dei  vasi  amma- 
lati e  la  degeoerazione  granulo-adiposa,  fino  alla  conseguente 
scomparsa  delle  fibre  muscolari,  come  effetto  del  connettivo 
neoformato  (1).  Accetta  però  la  denominazione  di  sclerosi  di- 
strofica proposta  da  Martin,  sebbene  dalle  sue  conclusioni 
'  il  reperto  istologico  sembra  accostarsi  più  a  quello  descritto 
da  Rigai  e  Juhel  Renoj.  Il  LetuUe,  come  risultato  delle  sue 
particolari  ricerche  istologiche  su  4  casi  di  alterazione  del 
miocardio,  consecutiva  ad  arterite  cronica  delle  coronarie,  os- 
servò degenerazione  amiloide  e  trasformazione  fibrosa  del 
miocardio  (2). 

Il  reperto  istologico  della  sclerosi  distrofica  con  i  carat- 
teri dati  da  Martin,  viene  ampiamente  confermato  in  que- 
st'anno medesimo  da  Huchurd  coir  esame  macroscopico  e  mi- 
croscopico del  cuore  di  tre  individui,  che  in  vita  presentarono 
gravi  accessi  di  angina  pectoris.  Egli  riconosce  tre  varietà 
anatomiche  della  sclerosi  miocardica,  cioè,  la  forma  distro  • 
-fica^  la  forma  infiammatoria  e  la  forma  minta  (3).  Merito 
grande  di  Huchard  si  è  di  aver  poi  ben  dimostrati  i  carat- 
teri sintomatologici  di  queste  forme  morbose  e  di  averne  sta- 
bilita esatta  distinzione  dalle  affezioni  valvolari,  colla  deno- 
minazione bene  appropriata  di  cardiopatie  arteriose. 

Oli  stessi  concetti  di  Huchard  inspirano  la  tesi  di  A«  We- 
ber, che  è  certamente  uno  dei  lavori  più  completi  su  questo 
argomento  e  nella  quale  l'anatomia  patologica  della  sclerosi 
miocardica  è  magistralmente  trattata,  tanto  dal  lato  macro- 
scopico che  microscopico  e  messa  a  confronto  con  i  princi- 
pali tipi  clinici^  che  si  presentano  al  letto  deirin£ermo  e  desunti 
da  ben  17   osservazioni ,  delle   quali   9  proprie  dell'  autore. 


(1)  Peruiee  B.,  Ateroma  delVaorta  e  sclerosi  del  miocardio  Arcb.  per 
le  Scie.  med.  Voi.  XI.  N.<»  1,  p.  1  16. 

(2)  Letalle,  Alterations  du  myocarde  conséeuttves  à  V arterite  crj- 
nique  de*  coronaires,  Commanlcatioo  à  la  Soc.  méd.  de  Hóp*  Juin«  1887. 

(3)  Hachard  H.  Oat.  hebdom.  de  Méd.  et  de  Chir.  22  Juìllet  1887.  Dalla 
ftiforma  medica. 1687,  O.M75176. 

BIT.  din.  Arcb   it.  di  Clio.  med.  IS 
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Per  Weber  la  lesiono  vascolare  abituale  è  Tarterite  oblite- 
rante dei  piccoli  vasi  e  le  alterazioni  principali  della  fibra 
muscolare  sono  l'atrofia  e  la  degenerazione  vitrea  di  Zenker. 
Istologicamente  egli  ammette  le  medesime  tre  forme  anatomi- 
che della  sclerosi  indicate  da  Huchard  (1).  Il  lavoro  di  Weber 
molto  invero  aggiunge  allo  studio  di  si  importante  argomento, 
ma  l'autore  stesso  conviene  altresì;  che  una  completa  ed  esatta 
descrizione  dell'anatomia  patologica  del  cuore  affetto  da  scle- 
rosi non  è  ancora  possibile. 

Nel  1888  Huchard  e  Weber  insieme  ebbero  ad  osser- 
vare un  esempio  tipico  di  coronarite  primitiva  in  un  uomo^ 
in  cui  tutto  il  rimanente  sistema  arterioso  non  mostrava  segno 
alcuno  d'alterazione.  Le  coronarie  erano  gravemente  alterate 
pQr  l'ateromasia.  La  lesione  miocardica,  interessante  più  spe- 
cialmente la  parete  anteriore  del  ventricolo  sinistro^  con  atrofia 
parziale,  offriva  i  caratteri  della  sclerosi  distrofica  (2).  Uà 
caso  identico  di  alterazione  primitiva  delle  coronarie  osservò 
pure  in  Italia  il  Marchisio  in  un  uomo  morto  di  polmonite 
croupale.  Soltanto  nelle  coronarie  esisteva  arterio-sclerosi,  ed 
in  conseguenza  di  ciò,  la  trasformazione  fibrosa  del  miocardio 
con  formazione  di  aneurisma  parziale  cronico  della  parete  po- 
steriore del  ventricolo  sinistro.  L'esame  istologico  dimostrò  al 
Marchisio  un*  endoarterite  obliterante  piìi  grave  nei  piccoli 
vasi.  Egli  ammise  anzi  l'endoarterite  cronica  aver  incomin- 
ciato dai  vasi  minori  e  dall'obliterazione  di  questi  fece  dipen- 
dere la  necrosi  parziale  del  miocardio  e  la  neoformazione 
connettivale,  da  cui  poi  lo  stìancamento  (3). 

Sempre  nello  stesso  anno  Q-.  Budor  raccoglie  nella  let- 
teratura ben  22  casi  di  obliterazione  delle  coronarie  e  ne 
aggiunge  uno  proprio.  In  quanto  alle  conseguenze  dell'endo- 
arterite  obliterante  progressiva  delle  minime  diramazioni,  egli 


(1)  Weber  A.,  Contribution  à  Vétude  imatomo-patologique  de  Carte- 
rio^selerosi  du  eoeur,  Paris,  1887. 

{2)  Bochard  U.  e  Weber  A.,  Societé  medicale  des  Ildpitaui.  Seanca 
10  Février  iSBS.  Bull.  méd.  1888    N.*  12. 

(3)  Marchisio  C  ,  Esteso  aneurisma  parsiale  evonieo  del  cuore  e  sc/e- 
rosi  delle  arterie  coronarie.  Rivista  din.  Arch.  ital.  di  Clìn.  medica,  !888,  IH. 
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concorda  con  Weber  ed  ammette  il  processo  della  sclerosi 
distrofica^  con  degenerazione  vitrea  e  trasformazione  amiloide 
delle  fibre  muscolari;  mentre  Tobliterazione  di  un'arteria  di 
un  corto  volume,  in  seguito  ad  ateroma  e  trombosi,  avi^bbe 
per  conseguenza  una  degenerazione  acuta  del  miocardio  o 
l'infarto,  ambedue  alterazioni  che  conducono  facilmente  alla 
rottura.  Budor  considera  altresì  gli  effetti  della  obliterazione 
degli  orifizii  delle  coronarie  per  arterite  acuta,  della  ostru- 
zione embolica  e  della  trombosi  rapida  a  seconda  del  calibro 
doi  vasi  e  della  molteplicità  delle  diramazioni  arteriose  che 
vengono  ad  occludersi  (1). 

Dopo  gli  studi  di  Huchard  e  di  Weber  siuo  a  tutto  Fanno 
1889  non  si  è  in  vero  trascurato  di  osservare  e  descrivere 
attentamente  i  processi  morbosi  miocardici  per  effetto  di  al- 
terazioni delle  arterie  cardiache  e  possiamo  a  tal  proposito 
ricordare  la  tesi  di  Sternberg  (2)  e  di  Winderl  (3),  le  comu- 
nicazioni di  Troisier  (4),  di  Mott  (5)  e  di  altri,  ma  nulla 
di  nuovo  con  tutto  ciò  si  è  aggiunto  ai  risultati  dell' accu- 
ruta  osservazione  dei  due  francesi  sulla  sclerosi  miocardica 
in  particolare  e  le  ricerche  istologiche  su  tale  argomento  non 
ci  hanno  ancora  dato  dei  risultati  definitivamente  sicuri.  Non 
sarà  perciò,  io  credo,  del  tutto  privo  di  ogni  interesse  il  nuovo 
contributo  che  io  intendo  opportarvi,  riunendo  in  questo  la- 
vero  16  casi,  che  io  ho  potuto  raccogliere  e  studiare  nel  corso 
di  quasi  due  anni. 


(1)  O.  Budor,  Obliterations  det  artérea  cardicLquet  etlesiont  du-mya- 
xiarde.  Paris,  1888, 

(2)  Sternberg  J.,  Ueher  Erkrankungen  des  Hertmuthels  in  Ansclttss 
'On  StOrungen  dei  Coronararterien-Kreislaufes^  ecc.  (Aas  dem  path^l*  lu' 
•Ittatso  Marbarg).  Marburg,  18S8. 

(3)  Winderl,  Sclerose  der  Coronararterien  des  llerzens  und  Angina 
peetorig  Inaog.  Dissert.  Monaco,  1888. 

(4)  Troisier,  Obliteration  d'une  eoronaire.  Angine  de  poitren.  5o- 
eieté  méJicale  des  Hdpitaaz.  Seance  da  18  Jnillet.  Ballettin  medicai,  1888, 
N.»  57. 

(5)  Mott.  P.  W.  Congresso  deirAssocìaiione  medica  britennlca.  Leeds. 
13  Agosto  1889.  Ballettin  medicai,  1889*  N.*  65. 
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IL 

Risultati  della  ossenraiioae  macrosoopioa  e  nderoscopica. 

Proponendomi  di  riferire  nel  modo  più  breve  i  risultati 
della  osservazione  anatomo-istologìca  su  i  16  casi  di  sclerosi 
miocardica  da  me  studiati,  premetto  che  non  posso  intratte- 
nermi sopra  i  dati  clinici  riguardanti  ciascuno  dei  casi  che 
riferirò.  Non  spetta  a  me  di  porre  questi  dati  in  rapporto 
con  quelli  che  ne  ha  offerti  l'esame  macroscopico  e  microsco- 
pico del  cuore.   E  sempre  per  amore   di  brevità   non  creda 
affatto    opportuno    prendere    in    esame    i    singoli    casi    ad 
uno  ad  uno  e  di  ciascun  di  essi  riferire,  sia  pur  sommaria- 
mente,  il  risultato  della  osservazione   tanto  grossolana  che 
istologica.  Ciò  facendo  non  potrei  evitare  ripetizioni,  se  non 
inutili,  certamente  superflue.  Onde  io   mi  propongo  di  dare 
di  ciascun  caso  soltanto  i  dati  generici  corredati  della  rispet- 
tiva diagnosi  anatomo-patologica  e  di  riassumere  in  una  de- 
scrizione unica  particolareggiata  le  condizioni  anatomiche  del 
cuore  e  dei  suoi  vasi  ed  in  particolar  modo  le  alterazioni  in- 
time del  miocardio,  lo  studio  delle  quali  costituisce  lo  scopo 
precipuo  di  questo  lavoro,  senza  tralasciare  di  accennare  ra- 
pidamente alle  alterazioni  concomitanti  in  altri  organi.  Poiché 
è  d'uopo  che  io  dica,  che  in  tutti  questi  casi  la  sclerosi  mio- 
cardica non  era  la  sola  alterazione  constatata  alla  necrosco- 
pia.  In  alcuni  può  dirsi  essere  stata  ralterazione  principale 
ed  in  ciò  confermasi  pienamente  la  diagnosi  clinica,  ma  in 
altri,  sia  per  il  grado  non  molto  avanzato  del  processo  scle- 
roso, sia  per  la   predominanza  di   altre  e  ben   più  gravi  al- 
terazioni, non  potè  scoprirsi  che  sul  tavolo  anatomico.  Però- 
se  in  molti  dei  casi,  e  cioè  nei  più  gravi,  mi  è  stato  possibile 
diagnosticare  la  sclerosi  miocardica  al  solo  esame  macrosco- 
pico; edotto  dalla  esperienza,  ho  voluto  ricercarla  anche  in 
altri  casi,  in  cui  ad  occhio  nudo  non  si  apprezzava  lesione  al- 
cuna nella   muscolatura  del  cuore,  ma  in   cui  la   si   poteva 
presumere,  almeno  in  grado  leggiero  ed  incipiente,  stante  le 
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alterate  condizioni  delle  arterie  coronarie  ;  ed  il  microaoopio 
in  vero  me  ne  rivelò  l'esistenza.  È  cosi  che  ho  potato  esa* 
minare  e  studiare  il  processo  della  sclerosi  miocardica  nel 
ano  primitivo  sviluppo^  quando  anche ^  cioè,  nessun  sintomo 
<2linico  poteva  in  alcun  modo  farla  dubitare ,  sia  pur  lonta- 
namente; e  dallo  studio  di  questi  casi  d'incipienza  del  pro- 
cesso morboso  ho  potuto  rilevare  certi  fatti^  che  se  non  ri- 
«olv  eranno  completamente  il  problema  della  genesi  sua,  rie- 
scirannOy  io  credo,  di  qualche  vantaggiò,  onde  meglio  ri* 
achiararla. 

Come  ricerca  preliminare  ho   eseguito   in  ciascun   caso 
l'esame  a  fresco  delle  fibre  muscolari,  previa  macerazione  in 
alcool  al  terzo.  Per  Tesaroe  istologico  in  sezioni  mi  sono  ser- 
vito di  pezzetti  tolti  dalle  pareti  ventricolari,  dal  setto  intcr- 
ventricolare  e  dai  muscoli  papillari,  poiché  ò  a  dirsi  fin  da 
ora,  che  il  processo  della  sclerosi  miocardica  è  in  queste  sedi 
ove  maggiormente  si  esplica.  Come  agente  fissatore  ho  ado- 
perato il  sublimato  corrosivo  in  soluzione  satura  ed  ho  im- 
piegato l'alcool  a  diversa  concentrazione  per  dare  ai   pezzi 
an  convenieute  induramento.  Le  singole  sezioni  fatte  al  nii- 
crotomo  sono  state  da  me  colorate  più  che  altro  con  i  diversi 
carmiuf,  i  quali  a  me  sembra  che  meglio  corrispondano  allo 
scopo^  specialmente  se  si  cerca  di  combinare  insieme  quelli 
che  portano  colorazione  elettiva  nucleare  con  quelli  che  ne 
inducono  una  colorazione  più  diffusa.  In  alcuni   casi  poi  ho 
eseguito  delle  colorazioni  in  massa  e  dei  tagli  in  serie  con 
il  noto  processo  di  Schaellibaum.  In   ciascun  caso   ho   cse* 
guito  sempre  moltissimi  preparati  (qualche  centinajo)  e  li  ho 
tutti  esaminati  accuratamente;  e  per  ciò  le  alterazioni  micro- 
acopiche  che  andrò    descrivendo   rappresentano   il  risultato 
complessivo  e  sintetico  dello  studio  paziente  dei  singoli  pre- 
parati medesimi. 

Ecco  intanto  le   indicazioni   dei   singoli   casi  corredate 
della  rispettiva  diagnosi  anatomo-patologica.  Nei  casi  I,  V, 
IX,  XIV,  XV,  XVI,  la  sclerosi  del  miocardio  era  ben  visi- 
bile anche  al  solo  esame  grossolano  dell'organo;  negli  altri 
il  processo  essendo  meno  avanzato,  non  la  si  scopri  altro  che 
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coireHam e  microscopico.  I  casi  VI  e  VII  sono  poi  di  singo- 
lare importanza,  poiché  le  sole  coronariejerano  alterate,  mentre 
in  tutto  il  resto  dell'albero  arterioso  non  esisteva  traccia  di 
lesione. 

I.  —  M.  Vincenzo,  di  anni  70,  bracciante  di  Siena.  Necrosco- 
pia  26  novembre  1887.  Arterio- sclerosi  diffusa.  Rammollimenti  ce- 
rebrali multipli  corticali.  Nefrite  cronica  bilaterale  con  raggrin- 
zaménto atrofico.  Edema  polmonale. 

II.  —  R.  Agostino,  di  anni  78,  di  Rapolano,  ricoverato  all'o- 
spizio di  mendicità.  Necroscopia  11  dicembre  1887.  Frattura  del 
frontale  e  contusione  cerebrale.  Grave  àteromatosia  diffura  e  spe- 
cialmente  delle  arterie  coronarie.  i 

III.  —  O.  Giovanni,  di  anni  78,  di  Siena,  spazzino.  Necrosco- 
pia 20  dicembre  1887.  Tubercolosi  polmonale  cronica  bilaterale 
prevalente  nel  lobo  superiore  destro.  Pleurite  tubercolare  recente 
bilaterale.  Enterite  catarrale.  Ateromasia  grave  diffusa  e  delle 
arterie  coronarie. 

IV.  —  B.  Maddalena,  di  anni  75,  di  Siena.  Necrojscopia  6  gen- 
naio 1888.  Idrope  generale.  Insufficienza  mitrale.  Nefrite  cronica 
bilaterale  con  atrofia  renale.  Gravissima  ateromasia  diffusa  e  delle 
arterie  coronarie. 

V.  —  V.  Giuseppe,  di  anni  50,  di  Siena,  calzolaio.  Necrosco- 
pia 7  febbraio  1888.  Arterio- sclerosi  diffusa.  Enfisema  polmonale. 
Epatite  interstiziale.  Nefrite  cronica  bilaterale. 

VI.  —  C.  Pilade,  di  anni  41,  di  Siena,  calzolaio.  Necroscopia 
16  febbraio  1888.  Residui  di  pregressa  sier osile  multipla.  Sinfisi 
pericardica  totale.  Peritonite  acuta  diffusa,  Coronarite  cronica  con 
ateromasia. 

VII.  —  B.  Isola,  di  anni  22,  di  Siena,  nubile.  Necroscopia 
2  marzo  1888.  Bronco-pneumonite  lobulare  bilaterale.  Pericardite 
siero-fibrinosa  emorragica.  Insufficienza  mitrale.  Coronarite  ero* 
nica  grave  con  ateromasia.  Nefrite  cronica  bilaterale. 

Vili.  —  N.  N..  di  anni  80,  bracciante  di  Siena.  Necroscopia 
5  marzo  1888.  Cistite  purulenta  da  calcolo  vescicale,  Pielonefrite 
bilaterale.  Ateromasia  diffusa  e  grave  nelle  arterie  coronarie. 

IX.  —  P.  Giuseppe,  di  anni  84,  di  Siena,  ricoverato  airOspizio^ 
di  Mendicità.  Necroscopia  9  marzo  1888.  Arteriosclerosi  grave  dif^ 


Digitized  by  VjOOQIC 


LA  SCLEROSI   DEL  MIOCARDIO  229 

fìisa  e  delle  arterie  coronarie.  Insufficienza  e  stenosi  aortica,  /n- 
suffieienza  mitrale.  Bronco-pneumonite  catarrale  lobulare  bilate- 
rale. 

X.  —  P.  Venanzio,  di  anni  64,  di  Monieriggioni,  zappaterra. 
Necroscopia  20  marzo  1888.  Idrope  generale  da  stasi  per  insuffi- 
cienza e  stenosi  aortica.  Bronco^pneumonite  catarrale  lobulare  de- 
stra.  Ateromasia  grave  diffusa  e  gravissima  nelle  arterie  coro^ 
narie, 

Xf.  —  C.  Fortunato,  di  anni  60,  di  Siena,  calzolaio.  Necrosco- 
pia 28  marzo  1888.  Tubercolosi  polmonale  cronica  bilaterale  con 
distruzione  degli  apici.  Pleurite  tubercolare  recente  a  sinistra.  Tu" 
bercolosi  renale.  Ateromasia  grave  diffusa  e  delle  arterie  coro-' 
narie, 

XII.  —  C.  Savino,  di  anni  76,  di  Castelnuovo  Berardenga,  mu- 
ratore. Necroscopia  4  maggio  1888.  Linfosarcoma  delle  glandole 
ascellari  di  sinistra.  Bronco^polmonite  lobulare  bilaterale.  Atero* 
masia  grave  diffusa  e  delle  coronarie. 

XIII.  —  R.  Elisabetta,  di  anni  62,  di  Siena.  Necroscopia  25  mag- 
gio 1888.  Apoplessia  cerebrale  opto-striata  sinistra.  Ateromasia 
gravissima  di  tutte  le  arterie  ed  in  special  modo  delle  cerebrali 
e  delle  coronarie. 

XIV.  —  G.  Camilla,  di  anni  70,  di  Siena.  Necroscopia  26  mag- 
gio 1888.  Arteriosclerosi  diffusa  e  delle  coronarie.  InsufHcienza 
mitrale.  Polmonite  crupale  lobare  sinistra  e  pleurite  siero* fibrinosa 
corrisjpondente. 

XV.  -i  C.  Ferdinando,  di  anni  74,  di  Siena,  facchino,  alcoolì- 
sta.  Necroscopia  8  giugno  1888.  Polmonite  crupale  alV  epatizza^ 
zione  grìgia  in  tutto  il  polmone  sinistro  e  pleurite  fibrinosa  cor^ 
rispondente.  Arteriosclerosi  diffusa  e  delle  coronarie.  Insufficienza 
aortica.  Nefrite  cronica  bilaterale  con  raggrinzamento  atrofico. 

XVI.  —  F.  Luigi,  dì  anni  64,  di  Siena,  ricoverato  all'Ospizio 
di  Mendicità.  Necroscopia  18  marzo  1889.  Idrope  generale.  Nefrite 
cronica  bilaterale  con  atrofia  renale.  Arterio^sclerosi  diffusa.  Aor^ 
tite  cnmica  grave  con  ulcerazioni  ateromatose.  Sclerosi  ed  atero- 
masia delle  coronarie. 

I  risultati  delFosservazione  di  questi  1  casi  possono  distin- 
guersi in  due  parti,  cioò  le  lesioni  macroscopiche  del  cuore  e  quelle 
rivelate  dairesame  microscopico. 
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A.  Alteraiioni  macroscopioho. 

1.^  Aspetto  esterno  del  cuore.  —  Il  volume  del  cuore  & 
aumoatato  in  tatti  i  oasi,  traane  che  nella  osservazione  VI, 
e  ciò  è  l'effetto  sia  dell'aamentato  spessore  delle  pareti,  spe* 
cialmente  delle  ventricolari,  sia  deirampiezza  maggiore  delle 
cavità.  L'aumento  di  volume  è  maggiore  nei  casi  in  cui  il 
processo  scleroso  è  molto  diffuso  e  più  avanzato;  mentre  nella 
•osservazione  VI;  in  cui  il  processo  è  semplicemente  iniziale, 
l'aumento  del  volume  non  è  apprezzabile.  La /orma  varia 
col  volume,  talora  si  mantiene  la  forma  conica,  talora  il 
cuore  ha  forma  globosa  arrotondata  e  ciò  nei  casi  piii  gravi. 
Le  variazioni  di  forma  sono  come  sempre  in  rapporto  col 
volume  maggiore  dell'una  o  dell'altra  metà  del  cuore.  Il  rt« 
vestimento  adiposo  è  in  generale  aumentato,  molto  più  a  de- 
stra che  a  sinistra  e  molto  più  abbondante  quando  si  ha 
dilatazione  delle  cavità.  L'aumento  dell'adipe  sta  molto  in 
relazione  con  le  condizioni  del  soggetto.  In  alcuni  casi  l'au* 
mento  dell'adipe  si  limita  lungo  il  decorso  dei  vasi  principali^ 
in  altri^  invece,  si  osserva  il  miocardio  quasi  completamente 
nascosto  sotto  l'involucro  adiposo.  Quando  il  rivestimento  adi- 
poso ò  molto  abbondante  si  può  osservare  un  infiltramento , 
negli  strati  superficiali  del  miocardio  e  ciò  nelle  mie  osserva- 
zioni è  notevolissimo,  specialmente  nei  casi  IX  e  XIII,  in  cui 
si  vede  nettamente  il  miocardio  di  destra  infiltrato  fin  quasi 
alla  superficie  endocardica.  Il  colorito  esteriore  del  cuore 
dipende  dalle  condizioni  del  pericardio  viscerale  e  cioè  dalla 
quantità  di  tessuto  adiposo  che  riveste  il  cuore,  dallo  stato 
di  irrigazione  della  sierosa,  dagli  ispessimenti  che  frequente- 
mente appariscono  sotto  la  forma  delle  note  macchie  lattee 
o  tendinee  e  da  altre  circostanze  che  sarebbe  superfluo  ri- 
cordare. Però  in  generale,  a  meno  che  non  esistano  focolai 
sclerosi  superficiali,  il  colorito  esteriore  non  presenta  varia- 
zioni notevoli.  Esistendo  qualche  focolajo  scleroso  molto  su- 
perficiale, il  che  è  fatto  piuttosto  raro,  il  colorito  del  mio* 
cardio  in  quel  punto  apparisce  grigiastro.  Il  criterio  esatto 
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<lei  cambiamenti  di  colorito  si  ha  esaminando  il  miocardio  nel 
«no  spessore. 

2.^  Peso  del  cuore.  —  L'aumento  di  peso  è  quasi  un 
fatto  costante  nella  sclerosi.  Soltanto  a  560  gr.  ho  veduto 
salire  il  peso  massimo  e  ciò  nella  osservazione  V,  sebbene 
si  citino  casi  in  cui  il  cuore  scleroso  raggiunge  un  peso  va- 
riabile fra  gr.  700  e  1000.  Il  minimo  aumento  mi  apparisce 
nelle  osservazioni  Vie  XIII  nelle  quali  non  superasi  la  cifra 
di  300  gr. 

3.^  Stato  delle  cavità  cardiache.  —  Le  cavità  destre 
sono  sempre  ripiene  di  sangue,  mentre  il  cuore  sinistro  tal- 
volta è  quasi  assolutamente  vuoto.  Nel  caso  XI  si  aveva  una* 
vera  trombosi  cardiaca  nel  ventricolo  destro;  il  trombo  ade- 
rente  alle  pareti  è  molto  rammollito  nel  centro.  Tutto  ciò 
non  ha  poi  grande  valore  rispetto  alla  sclerosi  miocardica. 

La  dilatazione  delle  cavità  è  il  fatto  più  comune  che 
tni  è  capitato  di  osservare.  In  due  soli  casi  (I  e  IX)  il  cuore 
oon  era  dilatato.  La  dilatazione  in  generale  è  totale  e  se  in 
due  casi  appariva  unilaterale  (V  e  XVI),  era  la  metà  destra 
del  cuore  in  cui  l'ampiezza  della  cavità  era  aumentata.  Una 
diminuzione  di  ampiezza  non  mi  è  stato  dato  osservarla. 

4.*^  Caratteri  del  miocardio.  —  L'aumento  di  ifensore^ 
ossia  Vifertrofia  delle  pareti  cardiache,  in  special  modo  delle 
ventricolari,  è  un  fatto  quasi  direi  costante  nei  cuori  afiFetti 
da  sclerosi,  ed  è  per  lo  più  associato  alla  dilatazione,  seb- 
bene in  due  delle  mie  osservazioni  (I  e  IX)  esistesse  da  solo. 
Id  10  casi  ho  osservato  l'ijiertrofia  totale,  e  fra  questi  sono 
compresi  quelli  in  cui  le  alterazioni  sclerose  sono  più  spic- 
cate e  più  manifeste.  In  un  sol  caso  (VII)  esisteva  ipertrofia 
4soltanto  a  sinistra.  L'assottigliamento  delle  pareti  caratteriz- 
zabile  come  uno  stato  di  atrofia  ho  constatato  in  due  casi, 
in  cui  la  lesione  sclerosa  può  dirsi  tuttora  incipiente  e  limi- 
tata. In  altri  tre  casi  lo  spessore  delle  pareti  può  dirsi  allo  : 
«tato  norniale.  Il  colorito  del  miocardio  non  offre  variazioni 
notevoli.  In  generale  nei  casi  di  sclerosi  molto  estesa  assume 
tina  tinta  più  pallida,  però  non  in  modo  uniforme  e  sempre 
maggiore  all'intorno  dei  focolai   sclerosi    visibili  ad  occhio 
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nudo.  Un  colorito  giallastro  si  presenta  in  quei  casi  nei  quab\ 
specialmente  a  destra,  si  ha  manifesta  infiltrazione  del  tes- 
suto adiposo  fra  i  fasci  muscolari.  Talvolta  tutto  il  miocardio 
assume  una  colorazione  più  scura,  sotto  la  quale  sembra  sco- 
prirsi un  colorito  leggermente  giallastro  e  ciò  ho  constatata 
dipendere   da    considerevole   pigmentazione   delle   fibre  mu- 
scolari. Finalmente,  in  qualche  caso  si  può  osservare  in  alcuni 
punti  limitati  una  tinta  giallastra  uniforme,  effetto  di  dege- 
nerazione  granulo-adiposa.  La  consistenza  del   miocardio  è 
in  generale  aumentata,  anzi  in  alcuni  casi  di  sclerosi  molto 
avanzata,  comprimendo  il  miocardio  fra  due  dita,  si  ha  una 
sensazione  di  resistenza  e  di  rigidezza  maggiore,  specialmente 
in  quei  punti  in  cui  esistono  i  focolai  sclerosi.  Avviene  tal- 
volta anche  di  apprezzare  una  certa  flaccidezza  del  miocardio 
e  ciò  ho  osservato  più  specialmente  in  quei  casi,  in  cui,  uni- 
tamente a  dilatazione  della  cavità,  le  pareti  del  cuore  o  non 
erano  aumentate  od  anche   erano  diminuite  di  spessore.  In 
tutti  questi  casi,  invero,  le  lesioni  intime  della  sclerosi  erano 
assai  leggiere  e  ad  occhio  nudo    non   era   dato  constatarle. 
5.^    Caratteri    dei  focolai    sclerosi,   —  Nelle    osserva- 
zioni I,  V,  IX,  X,  XIV,  XV  e  XVI,  i  focolai  sclerosi  erano 
visibili  ad  occhio  nudo  nella  superficie  di  taglio  del  miocardio. 
Soltanto  nella   osservazione  X,  i  focolai   rendevansi   visibili 
sulla  superficie  esterna  del  miocardio,  sotto  forma  di  macchie 
biancastre,  assumenti  l'aspetto  di  un  tessuto  cicatriziale,  ia 
diversi  punti  delle  pareti  del  ventricolo  destro.  Nel  più  dei 
casi,  però,  la  lesione  sclerosa  la  si  scopre  nello  spessore  della 
parete  cardiaca.  Si  vedono  allora  delle  macchie  bianco-gri- 
giastre, formate  da  un  tessuto  che  ben  si  differenzia,  di  varia 
estensione   ed  alquanto   infossate  nella  superficie   del  taglio» 
Kispetco  alla  sede  dei  focolai  sclerosi,  tanto  di  quelli  visibili 
ad   occhio  nudo,  quanto  di  quelli  non  apprezzabili   che  col- 
Tesame  microscopico,  vi  ha  certamente  una  grande  predile- 
zione per  il  cuore  sinistro.  Dei  casi  più  gravi  che  io  ho  stu- 
diato, soltanto  nel  X,  la  sclerosi,  avanzatissima  nelle  pareti 
del  ventricolo  destro,  appariva  in  grado  molto   leggiero   nel 
miocardio  di  sinistra.  I  muscoli  papillari,  però,  sono  la  sede 
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più  preferita  del  processo  scleroso,  poiché  in  questi  non  solo 
non  manca  mai,  almeno  nei  miei  16  casi,  ma  raggiunge  al- 
tresì gravità  maggiore.  Nei  casi  più  leggeri  la  sclerosi  esiste 
soltanto  nei  muscoli  papilfari  e  piti  specialmente  in  quelli 
di  sinistra*,  onde  io  sarei  quasi  portato  a  credere  che  il 
processo  si  inizia  nei  papillari  stessi.  Dopo  i  muscoli  pa- 
pillari, per  ordine  di  frequenza  si  trovano  maggiormente 
affette  le  pareti  del  ventricolo  ministro  ed  il  seHo  interven- 
tricolare  nella  parte  piti  bassa  e  prossima  alla  punta  del 
cuore,  quindi  la  parte  piii  alta  delle  pareti  del  ventricola 
sinistro  medesimo,  poi  i  papillari  di  destra,  infine  le  pareti 
del  ventricolo  destro  e  l'anteriore  più  della  posteriore.  Nello 
pareti  Cardiache  in  generale  i  focolai  sclerosi  si  trovano  si- 
tuati nello  spessore  del  miocardio,  e  molto  più  prossimi  alla 
superficie  endocardica  che  alla  pericardica. 

U estensione  dei  focolai  sclerosi  è  variabilissima:  al* 
cnni  occupano  più  o  meno  regolarmente  gran  parte  di  una 
delle  pareti  del  cuore,  altri,  invece,  sono  piccolissimi,  poco  più 
cbe  puntiformi  ed  occorre  molta  attenzione  per  scoprirli  ad 
occhio  nudo.  Nella  osservazione  XV  ambedue  le  pareti  del 
ventricolo  sinistro  erano  prese  dal  processo  scleroso  in  forma 
di  piccoli  focolai  irregolari  e  confluenti  ;  ma  lungo  il  margino 
sinistro  per  la  confluenza  anche  maggiore  si  notavano  focolai 
continui  dcirestensione  di  alcuni  centimetri,  separati  da  poca 
sostanza  muscolare  e  formanti  delle  vere  placche  fibrose. 

Altrettanto  variabile  si  è  la /orma  che  assumono  i  fo- 
colai fibrosi  e  ciò  anche  rispetto  alla  direzione  nella  qualo 
sono  sezionati.  Appariscono  come  aree  irregolari,  a  contorni 
non  netti,  talvolta  quasi  raggiati,  là  dove  il  taglio  cade  per- 
pendicolare alle  fibre  muscolari ,  mentre  nei  tagli  paralleli  a 
questi  appariscono  sotto  forma  di  ntriature  disposte  nella 
medesima  direzione  dei  fasci  muscolari  medesimi.  In  com- 
plesso, però,  sezionando  un  focolaio  scleroso  di  una  certa  esten-^ 
sione  in  diversi  piani,  la  forma  ne  apparisce  talmente  biz- 
zarra e  capricciosa,  che  difiicilmente  può  esser  descritta.  É. 
un  fatto  evidente,  tuttavia,  che  anche  i  focolai  apparentemente 
molto  estesi  risultano  dalla  confluenza  di  focolai  più  piccoli,  » 
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qaesti  ancora  di  altri  minori,  i  quali  il  microscopio  dimostra 
a  sua  volta  non  unici»  ma  effetto  di  fusione  di  focolai  minimi 
microscopici.  Nei  muscoli  papillari  trasversalmente  sezionati 
4»i  ha  sempre  la  forma  di  macchre  bianco-grigiastre  irrego- 
lari, isolate  0  confluenti,  raggiate  o  finamente  reticolate.  Nei 
punti  delle  pareti  in  cui  per  confluenza  si  formano  placche 
fibrose,  è  notevole  un  assottigliamento  della  parete  medesima 
e  talvolta  un  certo  sfiancamento  parziale,  da  far  sospettare 
una  incipiente  formazione  aneurismatica;  però  nei  casi  miei 
non  ho  mai  constatato  il  vero  aneurisma  del  cuore. 

Stante  la  irregolarità  della  estensione  e  della  configu- 
razione dei  focolai  di  sclerosi,  io  non  credo  possa  farsi  una 
distinzione  di  forma.  Tutt'  al  più  si  potranno  distinguere  una 
forma  a  focolai  sparsi  e  piccoli,  ed  una  a  focolai  confluenti 
e  grandi;  ma  non  si  può  escludere  la  concomitaLza  di  queste 
due  forme,  tanto  pi&  che  in  realtà  la  seconda  non  è  che  Vef- 
fette  e  la  conseguenza  della  prima  e  da  essa  certamente  pro- 
viene l'aumento  in  estensione  dei  focolai  singoli  primitivi. 

6.®  Aspetto  dell'endocardio.  —  L'endocardio  può  trovarsi 
in  stato  normale,  come  può  accadere  di  osservare  in  esso 
delle  alterazioni  piji  che  altro  consistenti  in  ingrossamento, 
unitamente  al  quale  apparisce  una  colorazione  bianco-lattea , 
con  notevole  opacamente.  Questo  stato  dell'endocardio  che  pia 
frequentemente  si  appalesa  sui  papillari  e  sulle  valvole  atrio* 
ventricolari,  io  non  credo  che  sia  sempre  da  porsi  in  rela- 
zione colla  sclerosi,  potendosi  avere  anche  in  cuori  privi  af- 
fatto  di  ogni  lesione  arteriosa  e  valvolare.  Ma,  d'altra  parte, 
conviene  notare,  che  se  focolai  sclerosi  si  trovano  molto  pros- 
simi al  rivestimento  interno  del  cuore,  questo  è  in  quei  punti 
molto  più  spesso,  più  opacato  che  altrove.  A  ciò  si  aggiunga, 
come  dirò  a  suo  luogo,  che  anche  il  microscopio  dimostra  un 
notevole  ingrossamento  del  connettivo  endocardico,  quando 
qualche  focolaio  di  sclerosi,  anche  limitatissimo,  giunge  colle 
sue  propaggini  fibrose  fino  ad  esso.  Sembra,  dunque,  che  Tendo- 
oardio  non  rimanga  poi  affatto  indifferente  alla  vicinanza  dei 
focolai  sclerosi  miocardici.  Però,  tengo  a  ripeterlo,  ogni  ispes- 
simento endocardico  non  accusa  una  sclerosi  sottostante. 
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7.^  Stato  degli  orifizii  cardiaci  e  delle  valvole.  —  Nelle 
mie  16  osservazioni  gli  orifizi!  e  le  valvole  del  cuore  destro- 
non  oflfirivano  alterazioue  alcuna,  se  si  eccettuano  due  casi 
in  cui  i  veli  valvolari  della  tricuspide  e  delle  polmonali  erano 
un  po'  ispessiti.  Non  così  la  mitrale  e  le  aortiche,  le  quali  ho- 
trovate  sempre  pi&  o  meno  alterate  e  quella  pii\  frequen- 
temente che  queste.  In  generale  si  tratta  di  ingrossamento 
dei  veli  valvolari,  a  cui  uniscesi  talvolta  irrigidimento  e  rag* 
grinzamento.  Nelle  osservazioni  IX,  X,  XI  e  XIII  le  val- 
vale  aortiche  erano  anche  calcificate  e  specialmente  nelle, 
osservazioni  IX  e  X  per  tal  fatto  si  aveva  immobilità  dei  veli 
valvolari  e  ristringimento  deirorifizio  aortico,  mentre  nella  os- 
servazione XV  le  valvole  aortiche  erano  egualmente  insufii- 
cienti,  ma  senza  calcificazione.  Nelle  osservazioni  IV,  V,  VII,XI^ 
XII,  XIV  poteva  ammettersi  benissimo  un  certo  grado  dì 
insufficienza  della  mitrale  e  specialmente  nella  osservaziono 
XII,  in  cui  i  pezzi  mitralici  erano  in  parte  calcificati. 

8.®  Alterazioni  delle  arterie  in  generale ,  dell*  aorta  e 
delle  coronarie  in  particolare.  —  In  14  delle  mie  osserva- 
zioni ho  osservato  alterazione  più  o  meno  profonda  delle  pa- 
reti di  tutte  le  arterie  in  generale,  specialmente  dei  rami 
pi&  periferici.  Nelle  osservazioni  I,  V,  IX,  XIV,  XV,  XVI  era. 
ben  manifesto  l'ispessimento  delle  pareti  arteriose,  con  irri* 
gidimento  e  restringimento  del  lume  vasaio,  per  effetto  ài 
iperplasia  delle  tuniche  arteriose  e  più  particolarmente  del* 
l'intima;  si  aveva,  in  una  parola,  Vendoarterite  cronica  dif- 
fusa. In  tutti  questi  casi  ho  veduto  l'aorta  sfiancata,  co]> 
parete  di  consistenza  variabile,  poiché  in  alcuni  punti  assai 
dura  e  rigida,  in  altri  più  rilasciata.  L'intima  dell' aorta^ 
aveva  perso  la  sua  uniformità;  si  sentivano  placche  assai 
estese  e  dure  al  disotto  di  essa  e  precisamente  nei  punti  di 
irrigidimento  della  parete;  il  colorito  dell'intima  uniforme- 
mente biancastro  accentuavasi  in  corrispondenza  degli  ispes- 
simenti. Nella  osservazione  XVI  esistevano  anche  gravi  le- 
sioni ateromatoee  con  formazione  di  ulcere  ateromatose  e  cal- 
cificazione della  parete.  In  tutti  gli  altri  casi,  tranne  nelle  os- 
servazioni VI  e  VII,  trattavasi,  invece,  di  una  vera  ateromasie^ 
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più  0  meno  grave,  ConBociata  o  no  a  calbifiònzione  parziale 
clelle  pareti  arteriose.  L'aòrta  partecipa  sempre  in  grado  di- 
verso airalterazione;  talvolta  soltanto  nella  saa  parte  ini- 
ziale, talvolta,  invece,  poco  in  questo  punto,  e  piji  nella  sua 
parte  più  bassa,  continuandosi  ancor  piii  grave  la  lesione  nelle 
iliacbe  e  nelle  loro  diramazioni. 

V alterazione  delle  coronarie  io  la  considero  qui  sepa- 
ratamente, in  prima  perchè  merita  una  speciale  attenzione 
costituendo  il  fatto  capitale,  pili  importante,  nello  studio 
•della  genesi  della  sclerosi  miocardica,  secondariamente  perchè 
non  si  mostra  in  costante  rapporto  di  intensità  colle  altera- 
zioni di  tutto  il  sistema  arterioso  in  generale  e  dell'aorta  in 
particolare.  In  queste  16  osservazioni  io  ho  veduto  talvolta 
una  gravissima  alterazione  delle  arterie  coronarie,  e  tanto 
più  nei  rami  minori,  mentre  le  lesioni  croniche  dell'aorta  erano 
relativamente  leggiere.  In  più  di  500  necroscopie  che  io  ho 
«seguito  dal  1885  in  poi,  mi  è  capitato  tanto  sovente  di  os- 
servare alterazioni  gravissime  dell'aorta  senza  traccia  alcuna 
di  lesione  delle  coronarie,  mentre  tante  altre  volte  ho  do- 
vuto convincermi  del  fatto  essenzialmente  opposto.  Di  modo 
-che,  io  ritengo  che  le  lesioni  croniche  delle  coronarie  (scle- 
rosi, ateromasia)  non  stieno  sempre  in  rapporto  colle  lesioni 
del  sistema  arterioso  tutto  e  dell'aorta  in  specie  e  a  ciò  mi 
porta  anche  la  considerazione  di  due  delle  mie  osservazioni, 
-cioè  della  V  e  della  VII,  poiché  in  ambedue  i  casi,  che  ad 
esse  si  riferiscono,  mentre  l'ateromasia  era  gravissima  in 
entrambe  le  coronarie,  con  ristringimento  del  lume  arterioso 
«  calcificazione  delle  pareti,  né  nell'aorta,  né  in  tutte  le  altre 
arterie  del  corpo  potei  vedere  accenno  ed  alterazione  alcuna. 
Mi  sembra  ben  giustificata  la  considerazione  che  fa  Weber  (1), 
-che,  cioè,  la  loàione  sclerosa  ed  ateromatosa  delle  coronarie 
possa  ritenersi  talvolta  come  un'entità  anatomo-patologica 
A  parte  (coronarite  cronica),  che  ha  per  effetto  inevitabile 
di  impedire  la  nutrizione  del  miocardio;  il  che  ne  induce  una 
iserie  di  alterazioni,  tra  le  quali  tiene  un  posto  importante  la 


(l)  A.  Weber.  1.  e.  p,  49. 
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trasformazione  fibrosa  o  sclerosi.  E  come  fatto  degno  di  nota, 
io  credo  bene  rilevare,  che  i  due  casi  di  coronarite  crontea 
€$senziale  che  mi  sono  occorsi,  riguardano  ambedue  gli  indi* 
vidui  più  giovani,  trattandosi  di  un  uomo  di  41  anni  e  di 
una  donna  di  22  anni,  mentre  negli  altri  14  casi  l'età  supera 
quasi  sempre  i  60  anni. 

L'alterazione  macroscopica  delle  coronarie  consiste  in 
generale  nello  ispessimento  della  parete  vasaio,  in  special 
modo  dell'intima,  con  formazione  di  placche  biancastre  o  bianco- 
giallastre  in  cui  appariscono  talvolta  delle  brattee  calcaree. 
Queste  alterazioni  possono  essere  anche  piii  gravi.  L' i- 
spessimento  e  la  calcificazione  possono  estendersi  molto  ed 
occupare  lunghi  tratti  delle  arterie,  il  ristringimento  del  lume 
può  in  questi  casi  essere  molto  considerevole,  sino  al  punto 
da  aversi  quasi  una  completa  occlusione  e  di  vedere  un  ramo 
arterioso  trasformato  in  un  cordone  rigido  calcareo.  Ho  ve- 
duto in  qualche  caso  delle  strozzature  della  parete  molto  pro^ 
Dunziate  alternarsi  con  tratti  di  arteria  molto  dilatati.  Fra  i 
16  casi  parmi  meritevole  quello  segnato  al  numero  XV,  nel 
quale  vedovasi  benissimo  un  ramo  arterioso  secondario,  non 
piccolo,  proveniente  dal  ramo  trasverso  della  coronaria  an* 
teriore  e  diretto  verso  il  margine  sinistro  del  cuore,  calcifi- 
cato completamente  fino  alle  più  sottili  diramazioni  visibili 
e  cosi  rigido  e  duro,  che  potei  toglierlo  intiero  con  i  suoi  rami 
minori;  ebbene,  in  questo  caso  la  sclerosi  esisteva  gravissima 
a  sinistra,  ma  più  che  altro  ne  esistevano  estesi  focolai  lungo 
il  margine  sinistro,  che  era  stato  in  gran  parte  sottratto  al- 
l'afflusso  sanguigno. 

Le  alterazioni  ateromatose  dei  grossi  rami  io  non  le  ho 
vedute  mai  mancare  nelle  mìe  osservazioni  e  qualche  volta 
ho  veduto  grandemente  ristretti  anche  gli  orifizi  che  si  aprono 
nella  parete  aortica  e  ciò  appunto  nelle  osservazioni  IX,  X, 
XV.  L'alterazione  dei  grossi  rami,  però,  non  è  sempre  in  ade- 
guato rapporto  con  quella  dei  rami  minori  e  più  sottili.  In 
casi  non  riferibili  all'  argomento  della  sclerosi  ho  veduto 
talvolta  ateromasia  gravissima  dei  tronchi  maggiori  delle  co- 
ronarie e  nulla    a£Fatto  nelle    diramazioni  secondarie    Come 
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pare  nelle  16  osservasioni  di  sclerosi  ho  constatato  talvolta- 
il  fatto  opposto,  cioè  una  lieve  alterazione  dei  grossi  rami^ 
mentre,  procedendo  nei  rami  minori,  compariscono  i  fatti  piii 
gravi  deirarterio-sclerosi.  E  singolare  cosa  si  è  poi,  esser «^ 
vata  anche  da  Weber,  che  in  generale,  se  anche  la  lesione 
delle  coronarie  non  è  molto  grave,  né  molto  estesa,  i  focolai 
di  ispessimento  dell'intima  o  le  placche  ateromatose  sono  coq 
frequenza  maggiore  in  corrispondenza  degli  orifizi  dei  rami 
collaterali.  Ciò  è  un  fatto  che  si  può  osservare  in  tutti  i 
casi  ed  io  mi  son  preso  cura  una  volta  di  aprire  una  quan- 
tità infinita  di  raraettini  arteriosi  molto  sottili  ed  ho  ve- 
duto che  questo  si  ripete  e  con  molta  maggiore  chiarezza, 
anche  agli  orifizi  di  origine  delle  diramazioni  le  più  sottili» 
La  localizzazione  dei  focolai  sclerosi  ed  ateromatosi  delle 
arterie  in  questi  punti  porta  di  conseguenza  il  ristringimento- 
degli  orifizi  dei  rami  collaterali.  In  certi  casi  V  alterazione 
grave  anche  nei  piccoli  rami  si  appalesa  al  solo  esame  su- 
perficiale, poiché  si  vedono  talvolta  tutte  le  diramazioni  delle 
coronarie  molto  ingrossate,  tortuose,  di  colorito  bianco-gri* 
giastro  ed  al  tatto  si  apprezzano  indurite. 

L'alterazione  (ecleroai,  ateroma)  delle  coronarie  sia  che 
esista  da  sola  {coronarite  cronica),  sia  che  rappresenti  la  lo* 
calizzazione  cardiaca  di  una  alterazione  diffusa  del  sistema 
arterioso,  sebbene  colpisca  ambedue  le  arterie,  pur  nono* 
stante  frequentemente  apparisce  maggiore  tanto  per  la  gra* 
vita  del  processo,  quanto  per  la  estensione,  nella  coronaria 
sinistra  o  anteriore  ed  in  ciò  trova  ragione  il  fatto  della 
frequenza  maggiore  della  sclerosi  miocardica  nel  cuore  si— 
nistro,  dappoiché  la  lesione  del  miocardio  è  intimamente  le* 
gata  a  quella  delle  arterie.  Dalle  mie  osservazioni  risulta  al- 
tresì che  l'estensione  e  la  gravità  maggiore  della  sclerosi  mio- 
cardica, stanno  sempre  in  diretto  rapporto  col  grado  di  diffusione 
dell'alterazione  yasale  ai  rami  più  piccoli.  Infatti,  in  alcuni 
casi  ho  veduto  ateromasia  gravissima  dei  grossi  rami  delle 
coronarie,  con  irrigidimento  della  parete  e  ristringimento  del 
lume  vasaio,  mentre  la  lesione  non  era  ancora  molto  ayan* 
zata  nei  rami  minori;  in  questi  casi  la  sclerosi  miocardica  & 
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molto  limitata  e  incipiente ,  ed  i  focolai  non  si  manifestano 
che  all'esame  microscopico.  Al  contrario,  in  altri  casi  in  cui 
anche  macroscopicamente  apparivano  i  rami  minori  molto  al- 
terati o  poco  invece  i  tronchi  maggiori,  la  sclerosi  miocar- 
dica era  ben  manifesta  anche  ad  occhio  nudo  e  l'esame  mi- 
croscopico dimostrava  il  processo  in  un  periodo  molto  più 
avanzato  della  sua  evoluzione. 


B.  Alteradoni  miorosoopiohe. 

Prima  .di  intraprendere  la  descrizione  delle  alterazioni 
minute  che  si  osservano  nel  miocardio  affetto  da  sclerosi,  ò 
necessario  accennare  brevemente  alla  disposizione  topografica 
dei  focolai  sclerosi. 

Se  è  vero,  come  osserva  il  Weber  (1),  che  i  muscoli  pa- 
pillari servono  benissimo  per  lo  studio  della  lesione  istologica, 
attesa  l'uniforme  direzione  delle  fibre  muscolari  ed  un  certo 
parallelismo  che  si  mantiene  fra  queste  e  la  direzione  dei  vasi, 
non  ò  per  questo  che  i  risultati  ottenuti  dall'esame  dei  tagli 
delle  pareti  e  del  setto  non  debbano  esser  tenuti  nel  debito 
conto.  È  vero  che  la  direzione  delle  fibre  muscolari  e  dei 
vasi  è  qui  variabilissima,  ma  io  credo  che  ogni  difficoltà  di 
interpretazione  scomparisca  affatto,  se  non  contentandoci  di 
esaminare  preparati  isolati  ed  eseguiti  secondo  una  sola  di- 
rezione, si  eseguiscono  invece  dei  tagli  in  serie,  il  più  pos- 
sibilmente continue,  ed  in  piani  differenti  rispetto  alle  pareti 
cardiache. 

Per  studiar  bene  poi  il  modo  col  quale  s'inizia  la  lesione 
sclerosa,  vale  molto,  è  vero,  lo  studio  dei  casi  in  cui  il  pro- 
cesso scleroso  è  molto  avanzato,  pò  ichè,  accanto  a  parti  molto 
gravemente  alterate  possono  trovarsi  benissimo  altre  parti  in 
cui  l'alterazione  è  minima:  a  me  però  molto  più  ha  giovato 
l'esame  attento  di  quei  casi  nei  quali  apparentemente  il  mio- 
cardio sembrava  normale,  mentre  la  sclerosi  esiste  già  in 
modo  incipiente,  ma  benissimo  dimostrabile.  In  questo  modo 


(l)  Weber.  A.  l.  e,  p.  50. 
Rìt.  ellu.  Arcb.  it.  di  elin   ired.  ^* 
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io  ho  potuto  osservare  randamento  del  processo  scleroso  dal 
suo  iniziarsi,  sino  agli  stadi  i  più  avanzati. 

£cco  quanto  si  osserva  ad  un  debole   ingrandimento. 

In  tutti  i  preparati;  a  seconda  del  grado  piò.  o  meno 
avanzato  della  sclerosi»  si  vedono  aree  di  varia  estensione  be- 
nissimo colorate  in  rosso  dal  carminio  e  che  ben  risaltano  sul 
colorito  giallastro  delle  fibre  muscolari.  Nei  oasi  in  cui  il  pro- 
cesso èlimitatO;  nelle  aree  colorate  in  rosso,  che  rappresen- 
tano appunto  il  tessuto  scleroso,  si  trova  quasi  costantemente 
un'arteria.  Talvolta,  invece,  le  arterie  ben  caratterizzabili  per 
tale  piccolo  ingrandimento,  appariscono  circondate  da  fibre  mu- 
scolari, mentre  il  tessuto  scleroso  sembra  originarsi  più  lon- 
tano ed  in  mezzo  alle  fibre  muscolari  direttamente.  In  stadi 
più  avanzati  i  focolai  del  tessuto  scleroso  appariscono  pi& 
estesi  e  già  si  vedono  confluire  fra  loro,  onde  le  aree  mu- 
scolari sono  meno  estese  e  le  fibre  in  gran  parte  molto  di* 
scostate  Tuna  dall'altra;  incluse  nel  tessuto  scleroso  si  vedono 
diverse  arterie.  Ad  alterazione  ancora  piji  progredita  la  di- 
sposizione dei  focolai  sclerosi  in  rapporto  alle  arterie  e  alle 
fibre  muscolari  è  delle  più  irregolari  e  bizzarre,  di  modo  che 
male  si  riconoscono  i  punti  da  cui  i  focolai  stessi  si  ori- 
ginano. 

Un  ingrandimento  maggiore  permette  di  distinguere  in 
quasi  tutte  le  arterie  un  aumento  di  spessore  delle  loro  pa- 
reti, ma  più  specialmente  della  tunica  esterna  connettiva,  la 
quale  è  in  continuazione  diretta  col  tessuto  connettivo  scle- 
roso che  di  qua  si  irradia  in  mezzo  alle  fibre  muscolari  ;  onde 
quelle  più  prossime  alla  parete  arteriosa  sono  più  allontanate 
Tuna  dall'altra  e  manifestamente  alterate,  mentre  le  più  lon- 
tane hanno  aspetto  normale.  Nei  focolai  sclerosi  che  sembrano 
originarsi  a  distanza  di  alcune  arterie  e  tendere  verso  di  que- 
ste, si  riconoscono  disseminati  moltissimi  vasi  di  piccolo  ca- 
libro, dei  quali  alcuni  sono  certamente  piccolissime  arterie; 
airintorno  di  questo  il  connettivo  è  molto  più  compatto 
e  se  vi  sono  fibre  muscolari  disseminate,  queste  si  trovano 
molte  discoste  dalle  piccolissimo  arterie  ed  in  gran  parte  as- 
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«ai  ridotte  di  volume.  Le  piccole  arterie  sparse  nei  focolai 
cosi  originatisi  sono  per  lo  più  quasi  completassente  occluse, 
mentre  quelle  pi&  grosse  che  appariscono  talvolta  circondato 
direttamente  da  un  anello  di  fibre,  tutt'al  più  non  mostrano 
che  un  leggiero  ristringimento  del  lume  vasaio;  talvolta  an- 
che in  queste  non  manca  Tispessimento  della  tunica  esterna, 
ma  le  fibre  muscolari  più  prossime  sembrano  le  meglio  con- 
servate e  più  alterate  sono»  invece^  le  più  lontane,  ossia  quelle 
in  contatto  del  focolaio  scleroso,  che  sembra  tendere  ad  av- 
vicinarsi all'arteria  maggiore  come  ad  un  centro. 

£d  ora  consideriamo  più  da  vicino  le  alterazioni  minute 
del  cuore  scleroso.  Queste  riferisconsi  ai  vaai^  ai  focolai  hcìb- 
Tosif  alle  fibre  muscolari. 

1.^  Alterazioni  vascolari.  —  Di  queste  la  più  interes- 
sante si  6  quella  delle  arterie. 

Nelle  arterie  sono  evidentissime  tanto  V  endoarterite , 
quanto  la  periarterite  esistenti  o  da  sole ,  o ,  come  molto 
spesso  avviene,  unite  insieme  come  endoperiarterite, 

h* endoarterite,  quando  esiste,  è  molto  più  pronunziata  nei 
minimi  rami  che  nei  rami  più  grossi.  In  dentro  della  lamina 
elastica  interna  si  osserva  un  tessuto  neoformato  costituito 
per  lo  più  da  uno  strato  fibrillare  ricco  di  nuclei ,  talvolta 
anche  assai  granuloso.  Si  tratta  di  un  prodotto  infiamma- 
torio. La  lamina  elastica  interna  talvolta  non  è  più  visibile. 
Il  lume  dell'arteria  viene  però  a  restringersi  e  negli  infimi 
rami  anche  ad  occludersi  affatto.  Si  hanno,  adunque,  tutti  i 
caratteri  delV endoarterite  cronica  obliterante. 

L'ispessimento  della  parete  in  alcune  arterie  più  grosse 
ò  manifesto  anche  nella  tunica  media  e  ciò  per  effetto  di 
nuovo  tessuto  connettivo  interposto  fra  gli  elementi  musco- 
lariy  che  è  in  connessione  diretta  col  tessuto  che  ispessisce 
l'intima.  La  tunica  esterna  è  quella  che  sempre  apparisce 
maggiormente  ingrossata.  L' ingrossamento  è  effetto  della 
proliferazione  degli  elementi  connettivali  che  la  costituiscono, 
poiché  in  molte  arterie  ho  potuto  osservare   una  considero- 
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Tole  quantità  di  celiale  piccole,  rotonde  nello  spesBore  della, 
avventìzia;  le  quali  cellule  si  trasformano  gradatamente  in 
fusiformi  procedendo  in  fuori,  dove  l'arteria  si  vede  conti- 
nuarsi con  una  zona  di  tessuto  connettivo  piii  o  meno  avan- 
zato  nella  sua  organizzazione.  Talvolta  questa  zona  connet- 
tiva non  si  limita  ad  ingrossare  la  sola  periarteria,  ma  si 
diffonde  fra  le  fibre  muscolari  per  un  tratto  di  varia  esten- 
sione, formando  un  vero  focolajo  scleroso^  che  racchiude  nelle 
sue  maglie  l'elemento  contrattile  del  cuore.  La  periarterite, 
però,  nel  più  dei  casi  è  l'alterazione  ohe  maggiormente  pre- 
domina  nella  parete  arteriosa  e  può  in  realtà  essere  anche 
r  unica  alterazione  o  per  lo  meno  1'  endoarterite  è  appena 
evidente  ed  il  lume  del  vaso  molto  ben  pervio. 

La  periarterite  esiste  sempre  nel  cuore  scleroso  almeno 
nei  casi  che  io  ho  potuto  studiare ,  e  quando  vi  si  unisce 
l'endoarterite^  procede  di  pari  passo  con  questa  ed  apparisce 
sempre  più  intensa  nei  ramuscoli  minori  in  cui  la  lesione 
dell'intima  è  sempre  più  grave.  Anche  nei  casi  in  cui  il  prò* 
cesso  scleroso  è  molto  esteso  e  più  ha  progredito  nella  sua 
evoluzione,  la  periarterite  può  osservarsi  in  grado  incipiente 
lungi  dalle  parti  alterate  ed  in  tal  caso  tutto  si  limita  ad 
un  accenno  alla  proliferazione  dell'  avventizia,  come  ho  os* 
servato  in  molti  preparati  riferentisi  alle  osservazioni  IV,. 
Vili  e  IX. 

L'eadoarterite;  oltre  che  l'occlusione  delle  minime  arte* 
ride  per  l' ispessimento  dell'  intima,  si  fa  talvolta  causa  di 
trombosi.  In  molte  delle  mie  osservazioni,  e  specialmente  ri- 
cordo la  XIII  e  la  XV,  ho  veduto  diverse  volte  alcuni  rami  ar- 
teriosi ripieni  totalmente  o  parzialmente  di  una  massa  fibri- 
nosa, ricca  di  nuclei  e  in  connessione  intima  colla  tunica  interna 
già  ingrossata.  E  che  si  tratti  di  trombo  vien  confermata 
dalla  organizzazione  della  massa  trombotica,  che  talvolta  è 
ben  manifesta. 

L'obliterazione  di  piccole  arterie,  tanto  direttamente  per 
l'ingrossamento  dell'intima,  quanto  per  formazione  di  trombo,, 
è,  adunque,  un  fatto  constatabile  nella  sclerosi  miocardica;  ma 
io  non  ho  mai  potuto  osservare  che  le  arterie  obliterate  fos* 
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«ero  quelle  circondate  direttamente  da  un  anello  di  fibre 
muscolari^  fatto  che  il  Weber  e  THuchard  danno  come  ca- 
ratteristico della  sclerosi  detta  diatrofica.  Io  ho  veduto  de- 
gli isolotti  di  fibre  muscolari  portanti  nel  centro  un'arteria, 
ina  questa  non  era  poi  delle  pia  piccole,  né  tampoco  era 
occlusa  ;  ed  anzi  dirò  di  più  che  Tendoarterite  pure  non  era 
molto  pronunziata. 

In  conclusione,  T  alterazione  delle  arterie  nella  sclerosi 
miocardica  consiste,  a  parer  mio,  principalmente  o  nella  sola 
pmarterite  o  nella  endoperiarterite. 

Le  vene,  a  dir  yero,  non  sono  gran  che  alterate.  Però 
diverse  volte  mi  è  occorso  osservare  una  proliferazione  della 
tunica  estema,  una  legger  a  periflebite  (osservazione  X),  senza 
formazione  di  estesi  focolai  connettivi  airintorno.  Le  vene  più 
piccole  esistenti  nei  focolai  sclerosi  sono  in  generale  dilatate. 
Talvolta  le  vene  dilatate  sono  altresì  ripiene  di  sangue  e 
nella  osservazione  XI  airintorno  di  alcune  vene  nella  parete 
del  ventricolo  sinistro  ho  potuto  osservare  uno  stravaso  di 
sangue  in  mezzo  alle  fibre  muscolari ,  stravaso  di  recente 
formazione,  poco  esteso  e  senza  alterazione  dell* elemento 
mascolare.  Raramente  il  lume  della  vena  vedesi  occupato 
da  un  trombo. 

Nei  vasi  capillari  non  ho  riscontrato  che  un  leggiero  grado 
di  dilatazione^  Questo  fatto,  insieme  colla  dilatazione  delle 
vene,  deve  attribuirsi  alla  stasi,  che  non  può  mancare  come 
effetto  della  lesione  delle  arterie  affette  da  endoarterite. 

2."^  Focolai  ederosi.  —  In  quanto  alla  sede  bisogna 
distinguere  i  focolai  sclerosi  che  si  originano  all'  intorno 
delle  arterie  in  genere  qualunque  sia  il  loro  calibro,  da 
quelli  che  sembrano  originarsi  soltanto  lontano  dalle  arterie 
maggiori  e  tendere  ad  avvicinarsi  a  queste.  Avuto  riguardo 
poi  alla  possibilità  che  focolai  sclerosi  possono  nascere  dalle 
due  membrane  esterna  ed  interna  del  cuore,  bisogna  di- 
stinguere anche  focolai  sottoendocardici  e  focolai  sottope- 
ricardici. 
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1.**  I  focolai  sclerosi  all'intorno  delle  arterie  sono  ne- 
ceBBariamente  la  conseguenza  della  periarterite  cronica  e  per- 
ciò nel  loro  grado  minimo  sono  rappresentati  dal  semplice 
ispessimento  della  periarteria.  Da  questo  stadio  incipiente  si 
passa  gradatamente  agli  stadi  più  avanzati  nei  quali  si  ve- 
dono estese  aree  di  miocardio  trasformate  in  un  tessuto  fi- 
broso, che  si  parte  come  da  un  centro  che  è  sempre  un'ar- 
teria il  cui  lume  per  lo  più  à  ben  pervio,  e  soltanto  qualche 
volta  si  apprezza  un  leggero  ispessimento  deirintima  per  en- 
doarterite.  Fra  questi  due  limiti  estremi  io  ho  potuto  vedere 
tutti  i  diversi  gradi  intermedi,  osservando  e  confrontando 
fra  di  loro  i  singoli  casi.  Ma  anche  in  ciascuno  dei  casi  più 
gravi,  quali  sono  quelli  che  si  riferiscono  alle  osservazioni 
V,  IX,  X,  XIV  XV,  e  XVI,  questi  passaggi  ho  potuto  bene 
studiarli  nelle  pareti  del  cuore  e  nei  muscoli  papillari  in 
vari  punti. 

Nei  gradi  più  avanzati  del  processo  scleroso  Tarea  con- 
nettiva ci  apparisce  compatta  ed  unita  per  una  estensione 
piji  o  meno  grande  intorno  all'arteria,  mentre  alla  periferia 
si  espande  gradatamente  dapprima  in  tratti  assai  larghi , 
che  vanno  poi  dividendosi  in  vario  modo  in  tratti  piii  sot- 
tili, diramantisi  a  loro  volta  fra  le  fibre  muscolari  e  formando 
come  una  rete  a  spazi  sempre  più  piccoli  dentro  ai  quali 
si  vedono  come  rinchiuse  le  fibre  muscolari  medesime.  Que- 
sta rete  va  a  terminarsi  in  tratti  sottilissimi  i  quali  si  perdono 
nei  territori  non  alterati  (fig.  1).  Due  o  più  focolai  sclerosi 
che  traggono  la  loro  origine  da  arterie  non  molto  discoste 
fra  loro,  estendendosi  eccentricamente,  possono  confluire  alla 
loro  periferia  o  completamente  o  soltanto  in  alcuni  punti  ed 
in  quest'ultimo  caso  si  vedono  gruppetti  di  fibre  muscolari 
tuttora  ben  conservate,  rimasti  circondati  da  ogni  parte  dal 
connettivo,  il  quale  estendendosi  ancora  finirà  per  fare  scom- 
parire anche  queste  (fig.  2). 

Il  connettivo  più  prossimo  all'  arteria  si  vede  formato 
da  elementi  fibrillari  più  o  meno  addossati  gli  uni  con  gli 
altri,  e  leggermente  tortuosi.  Fra  queste  fibrille  si  vedono 
dei  nuclei  affusati  terminati  in  estremi  sottilissimi  e  alcune 
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cellule  rotonde  molto  piccole.  Più  si  procedo  lontano  dall'ar- 
teria  meno  evidente  è  la  struttara  fibrillare^  mentre  abbondano 
di  più  gli  elementi  cellulari.  Airestrema  periferia  di  nn  fo- 
coiaio,  fra  nna  fibra  muscolare  e  V  altra  non  si  vedono  più 
affatto  fibrille,  ma  una  sostanza  di  apparenza  quasi  uniforme. 
Nei  focolai  pi&  antichi  il  tessuto  fibrillare  diventa  realmente 
fibroso,  le  fibrille  si  vedono  riunite  in  fasci  di  apparenza  ten- 
dinea con  molti  elementi  afi^usati  e  fra  un  fascio  e  V  altro 
appariscono  vasi  capillari  tortuosi  e  cellule  linfoidi  sparse. 
Siamo  nella  cooipleta  organizzazione  del  tessuto  connettivo 
neoformato. 

Le  fibre  muscolari  scompariscono  di  fronte  alla  invasione 
del  nuovo  tessuto.  Airintorao  delle  arterie  non  se  ne  vedono 
affatto.  Soltanto  ad  una  distanza  più  o  meno  grande  dal- 
l'arteria e  variabile  a  seconda  dell'estensione  presa  dal  fo- 
colaio scleroso ,  cominciano  a  mostrarsi  delle  fibre  sparse , 
più  piccole,  scolorate  ed  in  preda  ad  alterazioni  che  descri- 
verò più  oltre.  Le  fibre  più  lontane  sono  le  meno  alterate 
e  meno  discoste  Tuna  dall'altra. 

Là  dove  il  connettivo  è  più  compatto  e  mancano  le  fi* 
bre  muscolari,  si  osservano  frequentemente  gruppetti  di  gra- 
nuli scuri  tendenti  leggermente  al  giallastro  od  anche  gra- 
nuli finissimi  sparsi.  Compariscono  pure  in  mezzo  alle  fibre 
del  connettivo  delle  piccole  masse  omogenee,  leggermente  co- 
lorate in  rosa  dal  carminio,  nelle  quali  sembra  talvolta  che 
siano  contenuti  i  piccoli  ammassi  granulari.  Sono  questi  in- 
dubbiamente residui  delle  fibre  muscolari  distrutte. 

È  questo,  adunque,  il  reperto  della  sclerosi  da  periarte- 
ri  te  detta  anche  sclerosi  infiammatoria  o  perivascolare. 

A  me  sembra  in  vero  che  il  tessuto  neoformato  per  ef- 
fetto della  periarterite  invada  realmente  ed  estesamente  il 
campo  dell'elemento  contrattile  del  cuore  e  non  si  limiti  al 
80I0  ingrossamento  del  tessuto  connettivo,  che  insieme  ai  vasi 
scorre  negli  interstizi  dei  fasci  muscolari.  Talvolta,  anzi,  il 
connettivo  degli  interstìzi  è  poco  o  nulla  aumentato,  mentre 
la  periarterite  ò  evidentissima  e  i  focolai  perivascolari  molto 
estesi.  Si  tratta,  adunque,  di  un  vero  processo  di  sclerosi. 
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I  focolai  sclerosi  periyascolari  non  sempre,  però,  si  ori- 
ginano da  arterie  cospicue ,  poiché  in  alcuni  casi ,  special- 
mente nei  muscoli  papillari  (osservazione  I,  VI,  IX,  X, 
XVI),  si  può  osservare  una  sclerosi  perivascolare  estesa  a 
quasi  tutta  la  sezione  del  muscolo  papillare,  costituita  da  pic- 
coli focolai  originatisi  ciascuno  intorno  ad  una  piccolissima 
arteria  e  formanti  con  le  loro  propaggini  connettivali  una 
bellissima  rete  intorno  alle  fibre  muscolari.  Si  ha  in  questi 
casi  r  aspetto  come  se  gli  elementi  contrattili  non  piti  riu- 
niti in  fasci  riposassero  separati  in  un  campo  uniforme,  che 
per  il  suo  colorito  roseo  risalta  maggiormente  di  fronte  a 
quello  giallastro  pallido  delle  singole  fibre  (fig.  3).  La  scle- 
rosi in  questi  preparati  si  vede  che  assume  una  diffusione 
maggiore  stante  i  numerosi  punti  di  origine.  Nonostante  ciò, 
vi  ha  qualche  cosa  di  opposto  a  quella  che  si  origina  in- 
torno a  poche  arterie  e  si  estende  per  diffusione  di  pochi 
focolai,  poiché,  sebbene  T  alterazione  delle  fibre  muscolari 
in  principio  non  sia  molto  avanzata  in  nessun  punto ,  però 
si  comprende  bene,  che,  progredendo  poi  i  singoli  focolai,  l'e- 
lemento muscolare  si  altererà  per  una  estensione  molto  mag- 
giore, che  nella  sclerosi  a  focolai  isolati,  ed  un  maggior 
tratto  di  miocardio  rimarrà  distrutto  ed  inabile  a  funzio* 
nare.  Tutte  le  piccole  arterie  dalle  quali  si  originano  i  fo- 
colai connettivi  sono  altresì  affette  da  endoarterite ,  il  loro 
lume  è  un  po'  ristretto,  ma  siamo  ben  lungi  dalla  oblitera- 
zione. La  periarterite  è  forse  in  questi  casi  secondaria  al- 
l' endoarterite,  onde  potrebbe  questa  specie  di  sclerosi  indi- 
carsi col  nome  di  acleroai  periarteriolare  secondaria  diffusa. 

2P  I  focolai  sclerosi  distanti  dalle  arterie  osservati  a 
debole  ingrandimento  hanno  un'  impronta  tutta  differente  e 
caratterìsca.  Io  ho  veduto  in  realtà  che  alcune  arterie,  non 
molto  piccole,  non  sono  circondate  da  un  focolaio  scleroso, 
ma  piuttosto  da  una  zona  più  o  meno  continua  di  fibre  mu- 
scolari, al  di  là  delle  quali  vi  ha  molto  connettivo  neofor- 
mato ,  che  sembra  avvicinarsi  all'  arteria  stessa  ;  onde  le 
fibre  muscolari  appariscono  di  aspetto  normale  e  bene  unite 
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in  prossimità  dell'arteria^  mentre  sono  sparpagliate  ed  alte- 
rate più  ci  si  aocosta  al  focolaio  scleroso.  Il  connettivo  neo- 
formato al  di  là  deiranello  muscolare  circondante  Tarteria^ 
talvolta  forma   focolai  piccoli ,  separati  e  distinti  che  sem- 
brano  partirsi  da  un  centro  secondario,  talvolta  per  la  loro 
confluenza  e  per  la  maggiore  estensione  vengono  a  circondare 
almeno  in  gran   parte  l' anello  muscolare  ;  di  modo   che   in 
complesso  si  ha  un'  area  di  sclerosi^  che  racchiude  un'isola 
di  fibre  muscolari,  dentro  alla  quale  vi  ha  un'arteria  come 
centro.  L'esame  dei  miei  numerosi  preparati  mi  porta  però 
a  dissentire  alquanto  dal  concetto  di  Martin,  di  Huchard  e 
di  Weber  sulla  sclerosi  distrofica,  ed  ecco  perchè.  L'arteria 
che  io  frequentemente  ho  veduto  al  centro  dell'  anello  mu- 
scolare è  sempre  un  vaso  non  molto  piccolo,  e  in  realtà  non 
un'  arteriola,  come  dice  il  Weber ,  e  di  più  rarissimamente 
ho  veduto  l'eadoarterite  molto  pronunziata  in  quest'arteria  ; 
mentre,  il  più  delle  volte,  il  suo  lume  è  assai  ampio.  Osser- 
vando poi  a  forte  ingrandimento  il   focolaio    scleroso   circo- 
stante, vi  ho  veduto  quasi  sempre  delle  arterie  piccolissime, 
ma  ben  riconoscibili  per  tali^  più  o  meno  completamente  oc- 
cluse per  l'endoarterite,  ma  altresì  con  manifesta  produzione 
di  connettivo  dalla  loro  tunica  esterna.  Più  esteso  è  il  foco- 
laio che  circonda  le  fibre  muscolari  ,  più   numerose  sono  le 
4irterie  che  in  esso  io  scorgo;  anzi,  quando  questo  focolaio 
non  è  unico ,  in  ognuno  ho  veduto  un'  arteriola  occlusa.  In 
altre  parole,  a  me  sembra  che  nel  reperto  della  sclerosi  di- 
strofica il  focolaio  scleroso,  che  apparisce  distante  da  un'ar- 
teria ben  visibile,  provenga   dalla  proliferazione   connettiva 
della  tunica  esterna  di  arteriole  piccolissime,  situate  alla  pe- 
riferia del  distretto  vascolare  irrigato  dall'arteria  maggiore 
•e  che  perciò  possono   considerarsi  come   suoi  minimi  rami. 
Più  piccoli  sono  questi  vasellini  arteriosi  e  più  li  ho  veduti 
<^ircondati  dal  connettivo.  In  alcuni  preparati  per  mero  caso^ 
ho  veduto  in  qualcuno  di   questi   focolai  un  vaso  sezionato 
per  lungo  che  manifestamente  si   partiva   dall'arteria,  cen- 
tro del  focolaio  stesso^  e  si  diramava  perifericamente.    Ino 
torno  alle  diramazioni  di  questo  vaso  secondario  il   tessut* 
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connettivo  è  molto  abbondante;  mentre  diminuisce  procedendo 
questo  verso  l'arteria  centrale.  Ciò  mi  conferma,  adunque^  che 
anche  in  questa  specie  di  sclerosi  l'origine  dei  focolai  è  sem* 
pre  perivascolare.  La  causa  prima^  come  dirò  più  sotto,  è 
diversa.  Non  vi  ha  dubbio  sulla  natura  arteriosa  dei  vasel- 
lini  da  cui  si  originano  i  focolai  sclerosi  periferici  rispetto 
all'arteria  più  centrale  e  perciò  parmi  non  potersi  ammettere 
che  la  lesione  sclerosa  comincia  a  livello  dei  capillari  e  delle 
piccolissime  venuzze. 

Ma  un  fatto  singolare  e  che  ben  differenzia  questa  specie 
di  sclerosi,  si  è  il  seguente.  Ciò  che  a  piccolo  ingrandimento 
sembra  essere  il  focolaio  scleroso,  che  tende  ad  avvicinarsi  ad 
un'arteria  ben  visibile,  come  ad  un  centro,  esaminato  atten- 
tamente a  più  forte  ingrandimento  (380  diam.)  si  vede  che 
non  è  esclusivamente  formato  da  connettivo,  ma  da  una  so- 
stanza omogenea,  colorata  in  rosa  dal  carminio,  che  sembra 
risultare  di  tante  piccole  masse  l'una  dall'altra  distinte» 
di  varia  grandezza,  ma  non  mai  superiore  a  quella  delle  fibre 
muscolari  sezionate  perpendicolarmente  alla  direzione  dei 
fasci,  ossia  per  testata  ;  ed  osservasi  anche,  che  là  dove  in- 
comincia l'anello  muscolare,  molte  delle  sue  fibre,  divaricate 
l'una  dall'altra,  si  fanno  più  pallide,  omogenee  e  lentamente  fini- 
scono per  trasformarsi  nelle  piccole  masse  di  colore  roseo  sopra 
descritte.  Sono,  dunque,  le  fibre  muscolari  degenerate  e  morte 
quelle  che  costituiscono  le  masse  omogenee,  che  sembrano  far 
corpo  comune  col  focolaio  scleroso,  ma  che  in  realtà  se  ne 
distinguono.  Il  connettivo  si  estende  nell'area  occupata  da 
questi  resti  di  fibre,  e  può  talvolta,  scomparendo  sempre  di 
più  l'anello  muscolare!  giungere  fino  all'arteria  che  fa  da 
centro. 

Nelle  parti  più  distanti  dall'arteria  centrale  il  connet- 
tivo ò  molto  bene  organizzato,  con  fibrille  e  nuclei  fortemente 
colorati  dal  carminio.  L'origino  del  connettivo  dalle  piccole 
arterie  più  periferiche  è  dimosrtato  anche  dal  fatto,  che 
intorno  ad  alcune  di  queste  talvolta  sono  visibili  degli 
elementi  cellulari  rotondi,  che  sono  certamente  i  primi  germi 
del  connettivo  che  si  va  formando.  In  mezzo  alle  fibrille  connet- 
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tive  81  ossenrano  elementi  affusati  ed  anche  elementi  irre- 
golari muniti  di  prolnngamenti.  Ciò  ne  indica  che  il  connet* 
tÌT0  non  è  ancora  definitivamente  organizzato,  mentre  in 
alcuni  focolai  l'organizzazione  è  completa  ed  il  tessuto  ap- 
parisce assolutamente  fibroso. 

Per  la  confluenza  dei  focolai  minori  si  vedono  anche 
qui  isolotti  di  fibre  da  ogni  parte  circondati  dal  tessuto 
scleroso,  che  si  avanza  verso  l'arteria  centrale.  A  processo 
molto  avanzato,  anche  l'anello  di  fibre  muscolari  situato  in- 
tomo a  questa  arteria  è  scomparso,  ed  è  allora  quasi  im- 
possibile rintracciare  i  punti  di  origine  primitivi  della  scle- 
rosi (fig.  4  e  5). 

È  notevole^  adunque,  in  questa  forma  di  sclerosi  il  fatto,, 
che  vi  ha  grande  sproporzione  fra  la  quantità  delle  fibre 
muscolari  che  vanno  distrutte  e  la  quantità  del  connettivo  neo- 
formato, almeno  negli  stadi  non  molto  inoltrati,  ed  importante 
è  poi  la  costanza  dell'endoarterite  obliterante  nelle  arteriole 
minime  più  periferiche  di  un  distretto  vascolare.  La  denomina- 
zione di  sclerosi  distrofica  è  benissimo  appropriata,  inquanto- 
chè  panni  logico  ritenere  con  Martin,  che  la  diminuzione  ed 
anche  la  mancanza  di  afflusso  sanguigno  per  Tendoarterite 
obliterante  sia  quella  che  nelle  parti  più  periferiche  di  ogni 
distretto  vascolare  determina  la  morte  di  un  gran  numera 
di  fibre  muscolari,  al  qual  fatto  sussegue  poi  la  proliferazione 
del  connettivo.  La  causa  determinante  la  proliferazione  è 
diversa  in  questo  caso  da  quella  che  si  ha  nella  sclerosi  pe* 
rivascolare  e  l'aspetto  differente  che  offrono  i  preparati  mi- 
croscopici è  da  non  porsi  in  dubbio.  Però  l'origine  dei  piccoli 
focolai  primitivi  è  anche  qui  sempre  perivascolare  o  meglio 
effetto  di  periarterite,  ma  in  mezzo  ad  aree  di  fibre  musco- 
lari già  morte  per  la  distrofia  in  seguito  all'occlusione  delle 
minime  arterie.  Non  voglio  escludere  affatto  che  nella  distru- 
zione delle  fibre  il  connettivo  trovi  uno  stimolo  speciale  che 
ne  ecciti  la  proliferazione;  ma,  data  l'endoarterite  nelle  mi- 
nime arterie,  e  vedendo  il  connettivo  originarsi  da  queste,, 
sembrami  potersi  ammettere  con  ragione,  che  Tendoarterite 
stessa  si  propaghi  alla  periarterla  e  divenga  periarterite  e 
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che  questa  propagazione  sia  molto  più  facilitata  nei  minimi 
rami  arteriosi^  appunto  per  la  sottigliezza  della  parete,  nella 
quale  pochissimo  rimane  di  elementi  muscolo  elastici  fra  le  tu- 
niche esterna  ed  interna. 

Piccoli  focolai  sclerosi  isolati  in  mezzo  alle  libre  rausoo- 
lari,  senza  traccia  di  un  vaso,  nelle  mie  osservazioni  mi  è 
capitato  rarissimamente  di  osservarli;  non  intendo  negarli^  né 
tanto  meno  voglio  escludere  che  questi  non  sieno  tentativi 
di  proliferazione  da  parte  del  connettivo,  ma  non  credo  che 
rappresentino  di  norma  il  primo  iniziarsi  della  sclerosi  di- 
strofica; qualche  volta  li  ho  veduti  in  alcune  sezioni  di  mio* 
cardio  in  cui  di  endoarterite  obliterante  non  poteva  parlarsi. 

In  conclusione,  secondo  il  concetto  che  io  mi  sono  for- 
mato dai  miei  preparati,  fra  sclerosi  distrofica  e  sclerosi  da 
periarterite  primitiva,  detta  da  altri  infiammatoria  o  periva- 
scolare,  si  ha  questa  differenza.  In  quest'ultima  è  la  periar- 
terite il  fatto  primo,  che  dà  origine  alla  proliferazione  del 
connettivo,  il  quale  a  sua  volta  determina  la  scomparsa  delle 
fibre  muscolari;  in  quella  è  T endoarterite  obliterante  dei  mi- 
nimi rami  arteriosi,  che,  privando  di  nutrizione  una  qnantità 
di  fibre  muscolari  corrispondentemente  al  territorio  di  di- 
stribuzione di  ciascun  articolo,  ne  determina  la  morte;  la  pro- 
liferazione del  connettivo  segue  alla  scomparsa  delle  fibre 
muscolari  e  dipende  dal  propagarsi  deirinfiammazione  croni* 
ca  dall'endoarteria  alla  periarteria.  La  sclerosi  in  genere 
sarebbe,  adunque,  sempre  di  origine  peri  vascolare,  salvo  che 
la  periarterite  può  essere  primitiva  o  secondaria  all'endoar- 
terite  e  alla  scomparsa  dell'elemento  muscolare. 

Fra  queste  due  specie  di  sclerosi  essenzialmente  distinte 
si  può,  a  mio  credere,  porre  come  forma  intermedia  quella 
che  si  origina  in  forma  diffusa  a  piccoli  focolai  per  la  peri- 
arterite delle  minime  arterie  e  che  più  sopra  ho  dotto  po- 
tersi indicare  col  nome  di  sclerosi  periarteriolare  diffusa.  In 
questa  forma  predomina  la  periarterite,  ma  anche  Tendoar- 
terite  è  bene  evidente.  Il  ristringimento  del  lume  vasale  in 
questo  caso  non  è  poi  molto  avanzato,  onde  la  nutrizione  degli 
•elementi  muscolari  non  è  ostacolata  ed  impedita  al  punto  da 
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portare  la  mortificazione;  però  T infiammazione  dell' endoar- 
teria,  trattandosi  di  minimi  vasi  arteriosi,  si  è  estesa  alla 
periarteria,  eccitandosi  cosi  la  proliferazione  del  connettivo 
dalla  periarteria  medesima,  prima  che  l'elemento  contrattile 
sia  andato  distratto. 

La  differenza  che  intercede  fra  questa  sclerosi  diffusa  pe* 
riarteriolare  e  la  forma  distrofica  probabilmente  trova  la  sua 
spiegazione  nella  gravità  del  processo  morboso  dell' endoar* 
teria.  Se  l'endoarterite  dei  minimi  rami  si  svolge  rapidamente 
e  presto  giunge  alla  obliterazione  dei  vasi,  l'elemento  musco* 
lare  muore  prima  che  il  processo  abbia  tempo  di  estendersi 
alla  periarteria,  e  la  proliferazione  del  connettivo  avverrà 
quando  la  distruzione  delle  fibre  muscolari  è  già  avanzata 
{Se,  distrofica).  Se  il  processo  deirendoarterite,  sebbene  af- 
fetti moltissime  diramazioni,  progredisce  lentamente,  prima 
che  avvenga  la  morte  dell'elemento  muscolare,  ha  tempo  a 
manifestarsi  la  periarterite  (Se.  periarteriolare  diffusa). 

3.^  I  focolai  sclerosi  sottoendocardici  si  osservano  fre* 
quentemente;  perciò  a  prima  vista  potrebbe  sembrare  che 
anche  dall'endocardio  possa  avere  origine  la  sclerosi.  Bisogna 
però  distinguere  questi  focolai  sottoendocardici  in  due  specie. 
È  un  fatto  evidente  in  molti  casi  che  l'endocardio  viene  rag- 
giunto da  qualche  focolajo  di  sclerosi  formatosi  all'intorno 
di  un'arteriola  situata  al  disotto  di  esso.  Quest'arteriola  tal- 
volta è  ben  visibile,  talvolta  è  schiacciata  ed  occlusa  in  mezzo 
al  focolajo  scleroso.  Le  fibre  circostanti  in  parte  sono  andate 
distrutte,  in  parte  si  vedono  respinte  e  schiacciate  perife- 
ricamente ed  attraverso  a  queste  dei  tratti  fibrosi  giungono 
fino  al  connettivo  endocardico,  il  quale  apparisce  molto  ispes- 
sito ed  anche  molto  più  ricco  di  elementi  cellulari.  Nelle  os- 
servazioni III,  VI,  Vili,  X,  XIII,  e  XV,  ho  veduto  però  dei 
veri  focolaj  connettivi  partirsi  dall'endocardio  ed  estendersi 
alquanto  in  mezzo  alle  fibre  muscolari  e  talvolta  continuarsi 
per  sottilissime  ramificazioni  fibrose  con  i  focolaj  sclerosi  di 
origine  arteriosa.  In  questo  caso  l'ispessimento  dell'endocar- 
dio è  molto  maggiore  che  nel  precedente.  Questi  focolaj  in 
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generale  non  si  estendono  molto  fra  le  fibre  muscolari,  ma 
possono  trovarsene  diversi  anche  in  un  medesimo  preparato 
•e  por  ciò  contribuiscono  essi  pure  alla  distruzione  dell'ele- 
mento contrattile.  Qualche  volta  è  possibile  osservare  una 
piccola  arteria  deirendocardio  piii  o  meno  occlusa  e  la  pro- 
liferazione del  connettivo  sembra  aver  preso  origine  all'in- 
torno di  questa;  bisogna  convenire  però  che  talvolta^  e  ciò 
più  di  frequente y  non  si  scorge  alcun  vaso.  Questi  foSolaj 
«clorosi  endocardici  sono  talvolta  ben  netti  e  circoscritti.  Nella 
osservazione  Vili  ne  esistevano  alcuni  caratteristici  nei  mu- 
scoli papillari  di  sinistra,  però  molto  più  frequentemente  li 
ho  veduti  nelle  pareti  ventricolari  e  specialmente  nelle  tra- 
becole. 

4.^  I  focolaj  acleroai  sottopertcardici  possono  puro  di- 
stinguersi in  due  specie.  Nella  osservazione  X  in  cui  tutta 
la  parete  del  ventricolo  destro  era  affetta  da  sclerosi,  alcuni 
focolaj  giungevano  a  porsi  in  connessione  col  connettivo  epi- 
cardico,  in  altri  punti,  invece,  era  evidente  la  formazione  di 
focolaj  sclerosi  all'intorno  di  arterie  dell'epicardio  insinuantisi 
per  breve  tratto  fra  le  fibre  muscolari.  Questi  focolaj  sono 
però  poco  estesi  e  conseguentemente  la  corrispondente  alte- 
'zione  delle  fibre  è  cosa  di  poco  rilievo. 

Il  pericardio  però  contribuisce  talvolta  a  schiacciare, 
tiomprimere,  e  disgregare  i  fasci  di  fibre  muscolari  mediante 
l'infiltrazione  di  tessuto  adiposo,  che  per  un  certo  tratto  ac- 
compagna i  vasi  più  cospicui,  ma  si  rende  poi  indipendente 
insinuandosi  nello  spessore  delle  pareti  cardiache  più  o  meno 
profondamente.  Questo  ho  veduto  più  che  altro  nella  parete 
del  ventricolo  destro,  in  quei  casi  in  cui  il  rivestimento  adi- 
poso sottopericardiale  è  molto  abbondante.  Nella  osserva- 
zione IX  l'infiltrazione  interstiziale  del  tessuto  adiposo  giun- 
geva in  alcuni  punti  fin  sotto  all'endocardio. 

Sebbene,  adunque,  focolaj  sclerosi  possano  trarre  origine 
dagli  strati  profondi  delle  due  membrane  esterna  ed  interna 
del  cuore,  e  specialmente  da  quest'ultima,  la  vera  sclerosi 
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miocardica,  però,  ha  sempre  il  suo  punto  di  partenza  nella 
alterazione  vascolare  arteriosa,  cioè  o  nella  sola  periarterite 
o  nell'endoperiarterite.  I  focolaj  sclerosi  a  me  sembra  che 
siano  affetti  sempre  di  periarterite,  ciò  nonostante  credo  si 
possano  distinguere  tre  forme  di  sclerosi. 

1  .^  Periarterite  primitiva  e  formazione  di  focolaj  sclerosi 
estesi,  distruzione  delle  fibre  muscolari  secondaria.  ScleroBi 
da  periarterits  primitiva. 

2.^  Periarterite  diffusa  nei  minimi  rami  arteriosi ,  con 
«ndoarterite  senza  obliterazione  vasale»  con  formazione  di  fo- 
colaj sclerosi  multipli,  poco  estesi  singolarmente,  ma  confluenti, 
e  distruzione  delle  fibre  muscolari  consecutiva.  Sclerosi  da 
peri  arteriali  te  (^periarteriolare)  secondaria  diffusa. 

3.^  Bndoarterite  grave  obliterante  con  occlusione  dei  mi- 
nimi rami  arteriosi,  ed  estesa  distruzione  delle  fibre  musco- 
lari; periarterite  consecutiva  airendoarterite  e  alla  scomparsa 
deirelemento  contrattile.  Sclerosi  da  periarterite  secondaria 
ud  endoarterite  e  a  distrofia  muscolare  {ScL  distrofica). 

Questa  distinzione  non  è  da  prendersi,  però,  nel  senso  il 
più  assoluto,  potendosi  benissimo  combinare  insieme  queste 
tre  forme.  In  un  medesimo  cuore  possono  osservarsi  focolai 
sclerosi  differentemente  originatisi  secondo  i  tre  tipi  sopra 
stabiliti,  però  in  generale  predomina  o  la  prima  o  la  terza 
forma. 

Avviene  talvolta  che  la  prima  e  la  terza  forma  sieno 
apparentemente  unite  in  un  medesimo  distretto  vascolare 
del  cuore.  In  questi  casi  Tarteria  principale,  centro  di  un 
dato  distretto  vascolare,  può  trovarsi  circondata  da  un  anello 
di  fibre  muscolari,  già  assai  discostato  dalla  parete  arteriosa, 
colle  sue  fibre  già  molto  divaricate  da  una  massa  di  connet- 
tivo, che  si  parte  dall'arteria  medesima.  Nelle  arterie  minime 
circostanti  si  ha  pure  la  formazione  di  nuovo  connettivo,  che 
irradiandosi  centripetamente  in  un  campo  muscolare  di  cui 
gli  elementi  sono  andati  già  in  gran  parte  distratti,  tende 
verso  r  arteria  più  centrale  (fig.  6).  Ho  detto  sopra  ap- 
parentemente perchè  in  questi  casi  la  periarterite  dell'ar- 
teria   maggiore   che    fa    da    centro ,    non    è    primitiva ,    si 
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ha  sempre  rendoarterite,  senza  però  che  il  lame  arterioso 
abbia  subito  UD  notevole  ristringimento  ;  nelle  minime  arterie 
piii  periferiche  il  lume  è  occluso.  Di  modo  che^  le  libre  mu- 
scolari più  periferiche  ia  questo  distretto  vascolare  si  alterano 
e  scompariscono  per  la  distrofia^  effetto  dell'occlusione  dei 
minimi  rami  arteriosi;  mentre  le  più  prossime  all'arteria  mag- 
giore scompariscono  di  fronte  airinvasione  del  connettivo  nuovo 
che  si  parte  dalla  periarteria.  Si  comprende  facilmente  che» 
divenendo  pi&  grave  ancora  l'endoarterite  nell'arteria  centrale^ 
la  distrofia  sarà  pia  sentita,  ed  estendendosi  il  focolajo  scle- 
roso originatosi  dalla  parete  di  quest'arteria,  maggior  quan- 
tità di  fibre  muscolari  scomparirà»  finché  dell'anello  musco- 
lari non  rimarrà  più  traccia.  Quando  scomparso  del  tutto  o 
quasi  l'elemento  contrattile»  il  connettivo  che  si  origina  dalle 
minime  arterie  periferiche  avrà  raggiunto  quello  che  proviene 
dalla  parete  dell'arteria  centrale,  non  sarà  più  possibile,  o 
almeno  sarà  assai  difficile,  determinare  quale  specie  di  scle- 
rosi ci  si  para  dinanzi. 

Stando  al  semplice  fatto  apparente  si  potrebbe  benissimo 
ammettere  in  questi  focolaj  una  forma  di  sclerosi  mista,  effetto  di 
combinazione  della  periarterite  dell'arteria  centrale  e  della  di- 
strofia per  l'occlusione  dei  rami  minori,  ma  in  realtà  sembra  a 
me  tutto  effetto  dell'endoarterite,  la  quale  in  quanto  è  più  grave 
nei  minimi  rami,  ha  determinato  l'occlusione  di  questi  e  quindi 
la  distrofia,  la  morte  degli  elementi  muscolari,  e  la  neofor- 
mazione di  connettivo  per  propagazione  della  flogosi  alla  periar- 
teria; mentre  nell'arteria  maggiore  essendo  men  grave  il  pro- 
cesso dell'endoarteria  questo  non  è  giunto  all'occlusione  vasaio, 
ma  ciò  non  impedisce  che  ne  risenta  gli  effetti  la  tunica  esterna 
e  che  entri  in  proliferazione  il  connettivo  che  la  costituisce.. 

3.  Alterazioni  delle  fibre  muscolari,  —  Le  fibre  musco- 
lari cardiache  nella  sclerosi  del  cuore  si  alterano  più  o  meno 
gravemente  e  si  distruggono  per  due  cause  ben  distinte,  cioè^ 
o  per  azione  puramente  meccanica,  rappresentata  dalla  com- 
pressione che  su  di  esse  esercita  il  connettivo  neoformato,, 
o  per  effetto  diretto  dell'occlusione  dei  minimi  rami  arteriosi^ 
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^ì  che  porta  alla  deficienza  e  alla  soppressione  assoluta  della 
nutrizione  delle  libre  medesime.  Nella  sclerosi  dipendente  da 
sola  periarterite  è  la  prima  di  queste  cause  che  porta  la  di- 
struzione deirelemento  contrattile  del  cuore,  l'altra  causa  ìq« 
vece  entra  in  giuoco  ogni  qual  volta  Tendoarterite  si  mani- 
festa come  prima  alterazione  nello  minime  arterie  e  ne  ri- 
stringe notevolmente  o  ne  occlude  in  modo  assoluto  il  lume. 
In  un  modo  o  nell'altro  l'alterazione  della  fibra  muscolare  ò 
sempre  l'effetto  della  lesione  arteriosa. 

Le  alterazioni  che  io  ho  riscontrato  nelle  fibre  muscolari 
del  cuore,  tanto  coU'esanie  a  fresco,  quanto  nello  studio  delle 
sezioni  sono  le  seguenti. 

\j  atrofia  è  l'alterazione  regressiva  più  comune  nelle  fibre 
muscolari  del  cuore;  può  dirsi  essere  il  modo  ordinario  di 
distruzione  di  questi  elementi.  Dovunque  si  vedono  focolai 
sclerosi,  le  fibre  muscolari  sono  più  o  meno  diminuite  di  vo- 
lume,  e  nei  gradi  massimi  si  vedono  piccolissime,  presso 
a  poco  quanto  un  globulo  rosso  del  sangue,  sparso  nel  con* 
nettivo  conformato.  Le  fibre  atrofizzandosi  perdono  a  poco 
a  poco  il  loro  colorito  normale  e  si  rendono  più  suscettibili 
di  essere  colorate  al  carminio. 

In  alcuni  casi  unitamente  all'atrofia  comparisce  una  pig- 
mentazione della  fibra,  per  formazione  di  gran  quantità  di  gra- 
nuli giallo-rossastri.  Il  pigmento  talvolta  è  tanto,  che  tutta 
la  fibra  sembra  essersi  cosi  trasformata;  ciò  è  bene  apprez* 
zabile  nelle  fibre  maggiormente  ridotte  in  volume.  Nelle  os* 
servazioni  IV,  V,  IX,  X  e  XI  V atrofia  con  pigmentazione  era 
manifestissima.  Il  pigmento  che  si  forma  dentro  la  fibra  si; 
aggruppa  principalmente  all'  intoroo  dei  nuclei  e  molto* 
probabilmente  è  elaborato  in  sito.  Non  posso  avventurarmi 
in  ipotesi  per  spiegarne  la  formazione;  mi  basta  constatare  il 
fatto.  Però  questa  atrofia  con  pigmentazione  non  è  esclusi- 
vamente dipendente  dalla  sclerosi,  poiché  anche  in  cuori  non 
cosi  alterati  può  essere  dimostrata.  Il  pigmento  resta  anche 
dopo  avvenuta  la  totale  scomparsa  della  fibra.  Nei  muscoli 
papillari,  in  mezzo  a  fibre  atrofiche  vedute  trasversalmente, 
si  vedono  resti  dì  fibre  rappresentate   da  gruppetti   di  gra- 
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nuli.  Una  simile  origine  devono  avere  anche  i  granali  scuri 
che  si  trovano,  talvolta  sparsi  nel  connettivo  scleroso.  II  nu- 
cleo delle  fibre  muscolari  si  altera  molto  più  tardi  del  corpo 
della  fibra^  poiché  in  alcune  fibre  molto  ridotte  da  atrofia  non 
prosenta  altro  che  un  certo  raggrinzamento.  Alcuni  nuclei 
sparsi  fra  le  fibre  atrofiche  sono  ben  riconoscibili  per  nu* 
elei  muscolari  liberi,  il  che  proverebbe  sempre  piìi  una  mag- 
gior resistenza  al  processo  distruttivo.  L'atrofia  sembra  essere 
il  processo  regressivo  che  più  comunemente  altera  le  fibre 
che  sono  schiacnate  e  compresse  dal  connettivo  di  nuova 
formazione. 

L'ipertrofia  delle  fibre  muscolari  si  osserva  non  di  rado 
nelle  parti  non  ancora  invase  dalla  sclerosi.  Nelle  fibre  se- 
zionate trasversalmente,  ò  bene  apprezzabile  Taumento  di  vo- 
lume, ma  non  in  tutte.  Alcune  sorpassano  assai  il  limite  mas- 
simo del  diametro  (24  fi)  assegnato  da  Letulle  alle  fibro  nor. 
mali.  Ma  l'ipertrofia  di  alcune  fibre  non  basta  a  spiegare  lo 
ingrossamento  di  tutte  le  pareti  del  cuore  o  per  lo  meno  di 
quelle  del  ventrìcolo  sinistro;  d'altro  canto  non  potrei  afiFer- 
mare  se  vi  sia  in  questi  casi  un  aumento  di  numero  nelle 
fibre  muscolari.  L'ipertrofia  nel  cuore  scleroso  è  l'effetto  del- 
l'aumentato lavoro  delle  parti  rimaste  sane,  di  fronte  a  quelle 
in  cui  lentamente  si  ò  svolto  il  processo  della  sclerosi  ;  è  perciò 
un  fatto  compensatore.  Ma  la  sclerosi  essendo  un'alterazione 
che  lentamente  e  continuamente  progredisce,  il  compenso  di- 
viene gradatamente  insufficiente  e  subentra  allora  la  dilata- 
zione. 

La  degenerazione  grassa  sebbene  negata  dal  Weber,  io 
ho  potuto  riscontrarla  in  tre  casi,  cioè  nelle  osservazioni  III 
XII  e  XV,  mediante  l'esame  a  fresco  per  dissociazione.  Non 
era  però  molto  avanzata  e  di  fronte  ad  altri  processi  regres- 
sivi che  in  questi  tre  casi  notavansi  nelle  fibre  muscolari,  era 
il  meno  grave.  La  degenerazione  granulare  adiposa  può  cou 
ragione  ritenersi  quella  fra  i  processi  regressivi  che  più  ra- 
ramente e  in  minor  grado  altera  le  fibre  muscolari  del  cuore 
nella  sclerosi,  ma  non  la  si  può  negare  affatto. 

Quella  forma  di  necrosi  coagulativa  conosciuta  più  co- 
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maDemente  col  noma  di  degenerazione  vitrea,  dopo  ratroHa, 
o  l'alterazione  più  frequente.  Le  fibre  muscolari  in  degene- 
razione vitrea  sono  ben  riconoscibili  per  il  loro  aspetto  ialino, 
omogeneo,  realmente  vitreo,  sono  piti  pallide  delle  fibre  nor- 
mali, ma  si  colorano  meglio  al  carminio,  la  striatura  non  è 
più  visibile.  Alcune  fibre  cosi  degenerate  hanno  un  volume 
superiore  al  normale,  le  più  conservano  però  il  loro  volume, 
in  poche  si  noia  diminuzione.  Kon  si  trovano  estesi  focolai 
di  degenerazione  vitrea;  tutt'al  più  si  vedono  dei  gruppetti 
di  fibre,  in  generale  sparse  iu  mezzo  a  quelle  alterate 
per  atrofia.  Alcune  di  queste  fibre  si  vedono  ridotte  in 
zolle  ialine  irregolari.  Questo  modo  di  distruzione  delle  fibre 
muscolari  è  ben  evidente  specialmente  nei  focolai  di  sclerosi 
dipendenti  da  distrofia.  In  alcune  delle  mie  osservazioni  ho 
veduto  sotto  l'endocardio,  più  specialmente  nei  papillari,  delle 
aree  piuttosto  estese  formato  da  fibra  strettamente  addos- 
sate le  une  sulle  altre,  di  modo  che  nella  sezione  trasversale 
appariscono  come  schiacciate.  Anche  queste  fibre  hanno  un 
aspetto  omogeneo  e  vitreo,  ma  con  un  che  di  differente  dalla 
degenerazione  vitrea  che  si  vede  nei  focolai  di  sclerosi.  L'en- 
docardio in  corrispondenza  di  queste  aree  è  per  lo  più  ispes- 
sito. Non  saprei  in  che  consista  questa  alterazione;  ma  a  me 
sembra  che  dipenda  più  dalle  condizioni  della  membrana  in- 
terno  del  cuore,  che  dal  processo  della  sclerosi. 

Una  speciale  alterazione  delle  fibre  muscolari  nella  scle- 
rosi miocardica  si  è  quella  cui  accennò  Weber  già  nel  1887 
e  che  con  giusta  ragione  ritenne  assolutamente  sconosciuta. 
In  8  delle  mie  osservazioni  (IV,  V,  VI,  X,  XI,  XII,  XV,  XVI) 
esiste  appunto  questa  speciale  alterazione,  che  nei  moltissimi 
preparati  ho  potuto  studiarla  assai  bene  e  scalfirla,  dirò  cosi, 
di  pari  passo  sino  alla  completa  distruzione  della  fibra.  E 
nelle  fibre  sezionate  in  trasverso,  ossia  per  testata,  che  la  si 
paò  osservare  benissimo.  Ecco  in  che  consiste  (Fig.  7).  La  se- 
zione di  alcune  fibre  muscolari  dallo  stato  normale  passa  ad 
un  aspetto  granuloso  non  bene  distinto,  il  nucleo  sembra  inal- 
terato. Nel  campo  della  fibra  incominciano  ad  apparire  dei 
punti  chiari  che  nelle  sezioni  molto  sottili  appariscono  deci- 
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samente  come   piccolissimi   spazii   vuoti;  di  questi   spazii  sa 
ne  possono  contare  due,  tre  ed  anche  un  numero  maggiore^ 
in  generale  sempre  nella    parte  centrale,   da    dove  gradata- 
mente invadono  tutta  la  sezione  della  tìbra  stessa,  che  prendo 
un  aspetto  crivellato.  In   uno  stadio   ulteriore  i  vacuoli,  che 
cosi  possiamo  chiamarli,  diminuiscono  di  numero,  appariscono 
più  estesi,  il  che  ò   certamente  il   risultato   della   loro   con- 
fluenza. L'ingrandimento  dei   vacuoli  procede  di    pari   passo 
colla  diminuzione  di  numero;  in  alcune  fìbre   se  ne   vedono 
benissimo  tre,  in  altre  due  ed  in  queste  il  protoplasma  della 
cellula  cardiaca,  elemento  costituente  le  fibre,  trovasi  ridotto 
ad  un  sottile  strato  periferico,  circondante  una   cavità  con- 
tenuta nel  corpo  della  cellula  muscolare  medesima  e   divisa 
in  due  o  tre  parti  da  uno  o  due  tramezzi   e   talvolta   come 
da  tre  ra;^gi  che  da  un  punto  centrale  si  portano  tortuosa- 
mente alla  periferia.  Ultimo  risultato  si  è   la  formazione   dì 
una  unica  cavità  nel  corpo  della  fibra,  la  quale  è  cosi  tra- 
sformata in  un  semplice  anello  sottile  di  sostanza  protopla- 
saiatica,  di  cui  la  parte  esterna,  che  costituisce  il  contorno  del- 
Tantica  fibra,  è  ben  limitata  nettamente,  la  parteinterna  invece» 
che  guarda  la  cavità  o  il  grande  vacuolo  formatosi  nella  fibra, 
ò  irregolare  e  come  dentellata.  Questa  specie  di  anello  che 
rappresenta  la  fibra,  come  svuotata,  non  è  sempre  uniforme; 
dove  è  pìh  spesso,  dove  è  più  sottile.  Lo  svuotamento  della 
fibrao  meglio  questa,  che  chiamerò  vacuolizzazione^  non  procede 
sempre  nel  modo  sopraindicato.  Si  osservano  anche  delle  sezioni 
dicellule  cardiache  permetà  ampiamente  scavate,  permetà come 
crivellate  da  tanti  piccolissimi  forellini,  o  semplicemente  gra- 
nulose, od  anche  omogenee.  In  questo  caso  sembra  che  l'alte 
razione  abbia  fatto  maggiori  progressi  in  una  parte  della  cel- 
lula cardiaca  e  che  lo  svuotamento  di  essa  si  compia  per  au- 
mento di  un  solo  vacuolo.  Rimasto  a  rappresentare  la  sezione 
della  fibra  un  semplice  anello  protoplasmatico,   l'alterazione 
progredisce  portando  alla  rottura  di  questo  anello  in  uno  e 
più  punti  ed  i  frammenti  che  ne  risultano  sino  ad  un  certe 
punto  rammentano  il  contorno  della  sezione   della  fibra,  ma 
suddividendosi  ancora,  vengono  a  ridursi   in  granuli,  che  si 
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accumulano  in  un  ammasso  irregolare,  ultimo  residuo  della 
sostanza  contrattile.  Questa  alterazione  piuttosto  singolare 
deve  essere  segmentaria,  cioè  deve  stabilirsi  soltanto  in  certi 
punti  della  fibra  muscolare,  ossia  soltanto  in  alcune  delle 
cellule  cardiache  che  costituiscono  la  fibra  ,  poicLò  in  una 
serie  di  sezioni  la  si  vede  continuarsi  soltanto  in  un  certo 
tratto  e  scomparire  gradatamente. 

La  fibra  che  cosi    si    altera  talvolta   è   molto  pallida , 
talvolta  conserva  il  suo  colorito   normale.   In  alcuni    prepa- 
rati ho  veduto  la  formazione  di  vacuoli   anche  in  fibre  già 
in  preda  a  degenerazione  vitrea.  Numerosissime  poi  sono  le 
sezioni  delle  fibre  muscolari  che  portano  un  piccolo  vacuolo. 
Non  potrei  dire  che  cosa  succeda    del  nucleo  in  questa   al- 
terazione della  cellula    muscolare  del  cuore.    Talvolta    esso 
apparisce  quasi  isolato  in  mezzo  alla  sezione  della  fibra  sca- 
vata ,  qualche  volta  è   spinto  alla    periferia  ,   qualche  volta 
infine,  anche  quando    T  anello    protoplasmatico    residuale  è 
frammentato ,  rimane    visìbile  addossato  ad    uno  dei    fram- 
menti.   Singolare  si  è    che    il    nucleo  in  questa   alterazione 
prende  delle  forme  stranissime,  lo  più  bizzarro  che  si    pos- 
sano immaginare  e  che  mi  dispenso  dal  descrivere.  Mi  pure 
di  potere  affermare  però,  che  il  nucleo  si  altera  molto,  ma 
resiste  di  piii  alla  distruzione  del  corpo  della  cellula  cardiaca. 
Quale  è  il    processo    istochimico   in  questa    alterazione 
della  fibra  muscolare?  È  questa  forse  un'incognita.  Sebbene 
le  sezioni  in  cui  io  Tho  veduta  avessero  subito  l'azione  del 
sublimato  corrosivo  ,  e  dell'  alcool  a  diverso  grado  di   con- 
centrazione, ho  voluto    provare   delle  reazioni  e  delle  colo- 
razioni speciali.  Non  sto  a  dir  quali,  poiché   sarebbe  inutile 
una  enumerazione^  per  aggiungere  infine  che  ogni  resultato 
fu  assolutamente  negativo. 

Questa  vacuolizzazione  della  fibra  muscolare  del  cuore 
si  osserva  benissimo  nei  muscoli  papillari  e  nelle  trabecole 
parietali  e  sembra  almeno  molto  legata  al  processo  della  scle- 
rosi, poiché  la  si  riscontra  in  tutti  quei  casi  in  cui  il  pro- 
cesso scleroso  è  più  grave  ed  in  cui  si  ha  Tendoarterite  obli- 
terante dei  minimi  rami.  Nelle  osservazioni  sopra  indicate  è 
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manifestissima^  ma  pi&  specialmente  poi  nella  osservazione  V^ 
in  cui  questo  processo  di  distrazione  della  fibra  muscolare 
predomina  su  tutti  gli  altri.  Al  di  fuori  dei  distretti  affetta 
da  sclerosi  le  fibre  cosi  alterate  sono  piuttosto  rare.  In  quanto 
alla  natura,  senza  volere  specificare,  si  può  ascrivere  questa 
alterazione  al  procesbo  della  necrosi,  ad  una  forma  speciale 
di  necrosi;  se  si  ha  da  giudicare  dall'aspetto  singolare  che 
prende  la  fibra  nei  diversi  stadi.  Essa  pure  deve  essere  ef- 
fetto della  deficienza  di  nutrizione  del  muscolo  cardiaco,  al- 
lorché le  minime  arterie  sono  occluse.  Ma  perchè  si  genera 
questa  alterazione  non  in  tutte  le  fibre  muscolari,  mentre  in 
altre  si  ha  semplice  atrofia,  o  degenerazione  vitrea?  È  cosa 
che  lascio  ad  altri  decidere. 

Queste  sono  le  alterazioni  principali  che  io  ho  potuto 
studiare  nelle  fibre  muscolari  del  cuore  scleroso.  Non  nego 
che  altri  attentamente  studiando,  poiché  la  cosa  Io  merita, 
non  passa  scoprirvene  delle  nuove.  Ciò  è  riserbato  a  studi 
ulteriori. 

Dirò  infiue,  che  per  quanto  in  ogni  singolo  caso  io  ab- 
bia ricercato  la  degenerazione  amiloide  descritta  da  Letulle, 
non  mi  é  stato  possibile  constatarne  le  caratteristiche  reazioni. 

Lo  scopo  del  presente  lavoro  essendo  lo  studio  delle  le- 
sioni cardiache  nella  sclerosi  miocardica,  non  intendo  in- 
trattenermi su  tutte  le  altre  alterazioni  organiche  riscon- 
trate in  ciascuno  dei  16  casi,  né  credo  opportuno  farne 
qui  un  riassunto,  trattandosi  di  fatti  acuti,  indipendenti 
dal  processo  scleroso  miocardico,  che  é  essenzialmente  cro- 
nico, o  di  alterazioni  egualmente  croniche  e  parimenti  non 
collegate  con  esso,  o  per  lo  meno  in  modo  indiretto.  Un  certo 
nesso  però  può  esistere  fra  l'alterazione  renale  constatata 
nelle  osservazioni  I,  IV,  V,  VII,  XV  e  XVI  e  l'afifezione 
arteriosa  generale,  di  cui  la  sclerosi  miocardica  non  è  che 
un  effetto  locale;  tranne  che  per  la  osservazione  VII,  in  cui 
trattandosi  di  coronante  primitiva,  senz'altra  alterazione  del 
sistema  arterioso,  la  nefrite  cronica  é  un  fatto  assolutamente 
distinto.  A  dir  vero  V  alterazione  renalo  che  io  ho  indicata 
nelle  singole  diagnosi  anatomo-patologiche  come  nefrite  cro' 
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tiiim,  a  rigor  di  termiae  non  può  dirsi  sempre  tale,  secondo 
il  concetto  odierno  della  nefrite.  In  3  casi  (l,  XV  e  XVl} 
dall'esame  grossolano  e  da  quello  istologico  rilevasi  il  reperto- 
di  quella  alterazione  renale  che  Ziegler^  con  molta  ragione 
indica  col  nome  di  rene  atrofico  arteriosclerotico.  Certa- 
mente in  questi  casi  la  sclerosi  e  V  atrofia  renale  si  col- 
legano coiraffezione  cardiaca,  in  quanto  che  ambedue  sono 
l'effetto  dell'alterazione  pii\  diffusa  esistente  in  tutto  Tappa* 
rato  vascolare  arterioso.  In  altri  tre  casi  invece  (IV,  V,  VIl)^ 
il  reperto  macroscopico  e  microscopico  del  rene  si  accostava 
più  a  quello  della  nefrite  cronica  indurativa ,  clinicamente 
detta  da  alcuni  rene  raggrinzato  genuino.  Date  però  le  con- 
dizioni di  tutto  il  sistema  arterioso,  tranne  per  il  caso  VII 
per  la  ragione  che  sopra,  non  si  può  escludere  affatto  una 
certa  relazione  fra  la  lesione  arteriosa  diffusa  e  la  nefrite 
cronica  indurativa,  anche  riducendo  questa  relazione  al  sem- 
plice fatto  di  una  condizione  favorevole  allo  sviluppo  di  una 
flogosi  cronica  iperplastica,  determinata  nei  reni  dallo  stato 
delle  loro  arterie. 

L'  unica  alterazione  che  sta  in  stretto  rapporto  con  la 
sclerosi  miocardica  è  quella  delle  arterie  coronarie.  Lo  stato 
di  queste  arterie,  quale  ci  può  apparire  all'esame  macrosco- 
pico non  è  sempre  però  in  adeguata  proporzione  colla  lesione 
del  miocardio  ;  poiché  questa  dipende  esclusivamente  dalle 
alterazioni  dei  piccoli  rami,  che  scorrono  nello  spessore  delle 
pareti  e  dei  muscoli  papillari  e  specialmente  dei  rami  infimi 
visibili  soltanto  al  microscopio.  In  alcuni  casi  ho  veduto  ad 
alterazioni  gravi  dei  grossi  rami  delle  coronarie  accompa- 
gnarsi un'alterazione  sproporzionatamente  mite  nelle  arteriole 
e  corrispondentemente  nel  miocardio;  mentre  talvolta  Tendoar- 
terite  e  la  periarterite  delle  minime  diramazioni  arteriose  pos- 
sono assumere  gravità  maggiori,  e  piìi  estesa  ò  allora  la  lesione 
miocardica,  senza  una  corrispondente  gravità  nelle  lesioni  ate- 
romatose  e  sclerose  dei  grossi  rami: 

Lo  stesso  rapporto  corre  fra  la  lesione  delle  coronarie 
e  quella  del  sistema  arterioso  in  generale  e  dell'aorta  in  parti- 
colare. Tanto  grand  e  può  essere  la  sproporzione,  che  anche  senza 
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traccia  di  lesione  aortica  e  di  tutte  le  altre  arterie  del  corpo, 
possouo  le  arterie  coroaarie  ammalarsi  da  sole,  come  a  me 
è  occorso  vedere  nelle  osservazioni  VI  e  VIE,  fatto  messo 
già  in  rilievo  da  Huchard  e  Weber  insieme  e  constatato  anche 
da  altri.  8i  è  dunque  la  coronante  cronica  Tunica  altera- 
zione che  non  manca  mai  nella  sclerosi  miocardica,  sia  come 
alterazione  secondaria  concoanltante  a  quella  dell'aorta  e  di 
tutto  il  sistema  arterioso,  sia  come  alterazione  primitiva  in- 
dipendente. E  la  coronante  dei  minimi  rami,  che  come  pe- 
riarterite,  o  come  endoperiarterite,  si  fa  causa  di  tutte  quelle 
alterazioni  che  sono  state  qui  descritte  nel  muscolo  cardiaco. 

III. 
Conclusioni. 

Come  ho  già  detto  in  principio  del  precedente  capitolo, 
uscirei  dai  limiti  dell'anatomia  patologica,  se  anche  potendo, 
volessi  addentrarmi  in  considerazioni  speciali  riguardanti  i 
fatti  clinici  riferibili  a  ciascuno  dei  casi  che  hanno  a  me  of- 
ferto materia  a  questo  studio.  Neppure  credo  necessario  ac- 
cennare alle  cause  dell' arteriosclerosi  diflfusa  in  genere  ed 
in  specie  della  sclerosi  miocardica,  poiché  non  pò  trei  aggiun 
ger  nulla  a  quello  che  già  si  sa.  Mi  limito  adunque  a  riassu 
mere  in  poche  parole  tutti  i  fatti  da  me  constatati,  formu- 
lando le  seguenti  conclusioni. 

1.^  Il  cuore  aflFetto  da  sclerosi  è  ordinariament'i  aumen- 
tato di  volume  o  per  ipertrofia  o  per  dilatazione  delle  sue 
pareti,  ma  più  frequentenente  per  ambedue  questi  fatti  in- 
sieme uniti  a  compensare  l' insufficienza  muscolare,  che  si 
stabilisce  in  seguito  alla  lesione  vascolare  arteriosa. 

2.^  Il  sistema  arterioso  nella  sclerosi  miocardica  è.  in  ge- 
nerale più  0  meno  gravemeote  leso  per  sclerosi  o  per  ate- 
romasia, ma  l'alterazione  costante  e  che  può  esistere  anche 
da  sola,  si  è  quella  delle  arterie  coronarie  (coronarite 
cronica). 

3.^  L'alterazione  delle  coronarie,  sia  come  sola  periarte- 
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rltO;  sia  come  endoperiarterite  obliterante  dei  piccoli  rami,  è 
intimamente  legata  al  processo  della  sclerosi  miocardica  come 
causa  ad  effetto. 

4.^  Dal  punto  di  vista  istologico  la  vera  sclerosi  mio- 
cardica può  distinguersi  in  tre  forme: 

a)  sclerosi  a  focolai  da  periarterite  primitioa; 

b)  sclerosi  diffusa  da  periarteriolite  secondaria  ad  endo- 
arterite,  (sclerosi  perioarteriolare  diffusa)^ 

e)  sclerosi  da  periarterite  secondaria  ad  endoarterite  e 
a  distrofia  muscolare  (Sclerosi  distrofica). 

5.^  Le  diverse  forme  di  sclerosi  si  possono  trovare  rap- 
presentate separatamente  in  un  medesimo  cuore  e  la  prima 
forma  può  trovarsi  in  un  medesimo  distretto  vascolare  con- 
sociata alla  sclerosi  distrofica  a  costituire  una  forma  appa- 
rentemente mista. 

6.^  Focolai  sclerosi  possono  originarsi  pure  dalle  due 
membrane  esterna  ed  interna  del  cuore,  ma  non  raggiungono 
mai  il  grado  di  entità  della  vera  sclerosi;  che  è  sempre  con- 
seguenza deiralterazione  delle  coronarie. 

7.^  La  scomparsa  deirelemeuto  muscolare  nella  sclerosi 
miocardica  è  l'effetto  o  di  compressione  operata  dal  connet- 
tivo scleroso  o  di  deficiente  nutrizione  per  obliterazione  dei 
minimi  rami  arteriosi. 

8.**  Le  alterazioni  delle  fibre  muscolari  più  frequenti  a 
riscontrarsi  nella  sclerosi  miocardica  sono;  V atrofia,  la  dege- 
nerazione vitrea  ed  una  singolare  forma  di  necrosi,  di  natura 
ignota,  caratterizzata  da  uno  speciale  stato  di  vacuolizzazione 
delle  fibre  stesse.  La  degenerazione  granulo-adiposa  è  la  meno 
frequente. 

9.^  La  sclerosi  miocardica  è  affezione  di  gran  lunga  molto 
più  frequente  nell'età  avanzata  che  nell'età  giovane,  e  più 
Dell'uomo  che  nella  donna. 

10.^  La  sclerosi  miocardica  e  la  manifestazione  cardiaca 
dell'arterio-sclerosl. 
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S|ilrgOBÌoHe  delle  Agore. 

(Le   FiaCRB  RAPPRS8BMTAK0  8FZ!0M1  OBI  MOSOOLl   PAPILLARI.) 

Fij^.  1.  —  Focofajo  teleroto  da  periarterite  prìmitifa. 

a^  Fibre  rouscolari  più  prossime  ali*  arteria  ed  atrofiche. 

6.  Fibre  mascoiari  eoa  degeneratione  graoulo^adìpota. 

r.  Granali  pigmentari  residuali  di  fibre  moteolari  andate  distrutte. 

<f.  Focolaio  tclerofo. 

logranif.  1£0  4i<^m. 

Fi}:.  2.  —  Focolaj  sclerosi  da  periarterite  primi tiva  conflaenli. 

a.  Singoli  focolai  periarteriticì. 

b.  Isolotti  di  fibre  muscolari  racchiusi  nei  punti  di  coofiuenta  dei 
singoli  focolai  sclerosi. 

logr.  90  diam. 

Fig.  3.  ^  Sclerosi  periarteriolare  difl'usa  secondaria  ad  endoarterite. 
a.  Piccole  arterìole  con  endoarterite. 
h.  Focolai  sclerosi  periarteritici. 

r.  Fibre  muscolari  disgregate  per  il  eonnettÌTO  neoformato  interposto. 

Ingr.  90  diam. 

F  g.  4.  —  Sclerosi  da  periarterite  consecutiva  ad  endoarterite  e  a  di- 
struzione delle  fibre  muscolari  (Sclerosi  distrofica). 

a.  Arteria  centrale  del  focolaio  scleroso  rappresentato  da  tutta  la 
figura. 

&•  Anello  di  fibre  muscolari  circondante  Parterla  e  terminante  ir- 
regolarmente Terso  il  focolajo  scleroso  e. 

e.  Focolajo  scleroso  che  proviene  dalla  periferia  del  distretto  va- 
scolare» di  cui  l'arteria  a  é  Ìl  ramo  principale. 

d.  Piccole  arterie  periferiche  occluse  per  Tendoarterite,  disseminate 
nel  focolajo  scleroso  e  che  rappresentano  i  punti  di  origine  del 
connettivo.  Ingr.  60  diam. 

Fig.  5.  —  Focolajo  della  stessa  natura  di  quello  precedente    veduto  ad 
ingrandimento  più  forte, 
a,  b,  e.  Lo  stesso  significato  che  sopra. 

d.  Piccole  arterìole  occluse  per  Tendoarterite  obiiterante,  e  con  tu* 
nica  esterua  molto  ingrossata  e  da  cui  si  parte  il  connettivo  for- 
mante il  focolajo  scleroso  e»  che  procede  verso  l'arteria  centrale  a, 

e.  Fibre    muscolari  atrofiche. 

f.  Fibre  mascoiari  mortificate  appena  visibili  nel  focolajo  scleroso. 

g.  Fibre  muscolari  che  si  distruggono  per  uno  speciale  processo  di 
taouolUzazione, 

h.  Fibre  muscolari  con  degeneraiione  granuloadiposa. 

Ingr.  aS^  diam. 
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F.g.  6.  —  Lo  ttMso  foeoUjo  scleroso  che  alla  flg.  4,  con  più  Pendoar- 
Urite  e  la  perìarterìle  aocbe  nelTaiteria  centrale. 

a.  Arteria  centrale  del  focolajo  eoo  lume  ristretto  per  Teodoarte- 
rito  e  con  tanica  esterna  ispessita  p«r  periarterite, 

b,  Aoellodi  fibre  moscolaridiscostate  dall'artirria  centrale  e  divaricate 
e.  Focolajo  scleroso  proveniente  dalla  periferia  del  distretto  tssco- 

lare  e  procedente  verso  Tarteria  centrale  maggiore. 

d.  PiccoU  arieriole  occluse,  come  nella  dg.  4. 

€.  Focolajo  ederoso  da  periart«rite  intorno  all'arteria  maggiore.  I 
focolai  6  ed  e  si  confondono  nei  punti  di  discontinuità  dell'anello 
musGolare  6.  logr.  CO  diam. 

Fig.  7.  — >  Sudi  diversi  di   alterasione  delle  fibre  muscolari  che  si  di- 
struggono per  vacuolizsasione. 

a.  Fibre  normali. 

b.  Primo  stadio.  Piccoli  vacuoli  nel  corpo  delia  fibra  muscolare 
rapprefontati  dagli  spasii  chiari. 

e,  Coofioensi  uet  vacuoli  per  il  loro  acerescimeoto  e  formazione  di 
vacuoli  maggior  •* 

d.  Stadio  più  inoliiato.  Fcnnasione  di  cavità  nel  corpo  della  fibra. 
#.  RiJusione  delli  sostai:sa  contrattile  ad  un  semplice  anello  e  for» 

masione  di  una  grande  cavità   nel   corpo  della  fibra.  Stadio  più 

avaDiato  dil  precedente.} 

f,  RidusioLO  della  sostai  sa  contrattile  in  frammenti  di  varia  gran- 
detta. 

g.  Stadio  terminale.  Ridazloue  dei  frammenti  in  granuli,  ultimo 
residuo  della  fibra  muscolare. 

Jogr.  500  diam. 
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NOTE    CLINICHE 

osservata  in  Messi aa  lel  geBnajo  e  fóbbrajo  1890 

pel 

Doti,  salvatori:  SALOMONE-MARINO 

Prof,  di  Clinica  medica  propeddutìea  e  Patol.  speciale  nella  B.  IniTersità  di  Messin» 

(con  dae  Tarole) 


§  1.  Il  16  gennajo,  per  rispondere  al  desiderio  espressomi 
<la'  miei  Alanni^  feci  una  lezione  suirinflaenza^  che,  comparsa 
in  Messina  col  nuovo  anno,  diffòndevasi  allora  appunto  per 
tutta  la  città  ed  in  tutte  le  case.  Parve  a  me  giusto  e  più 
proficuo  trattare  in  due  parti  Targomento;  nella  prima,  trac- 
ciai la  storia  e  la  patologia  del  morbo,  secondo  s'è  presen- 
tato nelle  varie  pandemie  e  ne'  varj  paesi;  nella  seconda  mi 
fermai  di  proposito  a  ritrarre  la  maniera  io  cui  ora  è  com- 
parsa nel  paese  nostro,  lo  sviluppo  e  Tandamento  che  vi  ha 
tenuto,  la  forma  siotomatologica,  le  complicanze,  i  postumi; 
il  trattamento  terapeutico^  non  trascurando  di  fermarmi  alle 
varie  questioni  che  da'  fatti  osservati  scaturiscono  o  con  essi 
hanno  rapporto. 

Ma  le  osservazioni  cliniche,  che  fornirono  il  materiale 
alla  seconda  parte  della  mia  lezione,  non  copiose  allora,  si 
arricchirono  notevolmente  ne'  rimaoenti  giorni  del  gennajo  e 
per  tutto  il  febbrajo;  di  maniera  che  io  ho  potuto  mettere 
insieme  una  serie  di  note  cliniche,  che,  mentre  confermavano 
da  una  parte  quel  ch'io  aveva  esposto   a'  miei    Alunni,  dal- 
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l'altro  mi  hanno  condotto  a  considerazioiri  più  estese  o  nuove, 
le  quali  roputo  di  non  lieve  importanza,  e  però  mi  decido  a 
mettere  in  luce,  ora  che  la  epidemia  si  può  considerare  come 
finita  in  città. 

I  casi  d'Influenza,  da  me  veduti  nel  corso  de'  due  mesi^ 
non  posso  tutti  usufruire  nel  presente  lavoro;  il  quale  com- 
prende solo  quelli  (112  in  tutto)  che  ho  potuto  studiare  & 
seguire  accuratamente,  e  che  posson  quindi  fornirmi  siitura 
base  alle  deduzioni  che  ho  tratte.  In  compenso  della  loro 
scarsezza,  sta  il  valore  qualitativo  de'  più  di  essi,  avveratisi 
in  persone  intelligenti  e  sapute  e  però  capaci  a  rendervi  conto 
con  la  desiderabile  esattezza  e  particolarità  di  tutto  quel  che 
a  voi  interessa  ed  a  secondarvi  nelle  ricerche  scientifiche  & 
pratiche. 

§  2.  La  malattia,  in  generale,  qui  come  dovunque,  ha 
colpito  indistintamente  tutte  le  classi,  tutte  le  professioni,, 
tutte  le  età,  ambedue  i  sessi,  indipendentemente  dalle  mag- 
giori o  minori  cautele  individuali,  dallo  stato  di  salute  attuale 

0  anteriore,  dalle  condizioni  dell'abitazione,  e  sopratutto  poi  in 
nessuna  relazione  alle  vicende  atmosferiche. 

Ho  detto:  hi  generale,  e  non  senza  perchè.  Analizzando 

1  miei  112  casi,  trovo  una  prevalenza,  per  quanto  non  ec- 
cessiva, tra  i  colpiti,  nel  sesso  femminile,  ne'  bambini  e  fan- 
ciulli, e  negli  individui  indeboliti  o  per  malattie  in  atto,  a 
per  convalescenza,  o  per  stati  oligoemici  varj  (clorosi,  gravi- 
danza, allattamento,  ecc.).  Ciò  dicono  chiaro  questi  dati  sta- 
tistici : 

Uomini Num.  48 

Donne n       64 


)a  1  a  10 

anni 

.  Num.  22 

»  11  »  20 

n 

r,          21 

»  21  »  30 

» 

r,        20 

»  31  »  40 

n 

»   22 

«  41  »  50 

n 

»   14 

n  51  n  60 

n     . 

»   11 

n  61  »  70 

» 

.    »    1 

»  71  »  80 

» 

f        1 
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Malattie  varie Nam.  18 

Convalescenza n  6 

Gravidanza n  4 

Clorosi               n  4 

Allattamento n  3 

Alcoolismo  .     •     .          .     .         n  2 

Il  che^  in  sostanza,  non  è  che  una  riconferma  della  legale 
generale,  che  gli  organismi  più  vulnerabili  sono  quelli  che 
sopratutto  soggiacciono  alle  infezioni  ed  ai  contagi. 

§  3.  La  Influenza  è  una  malattia  da  infezione,  non  c'& 
dubbio,  e  devesi  ad  un  microrganismo  che  come  i  suoi  si- 
mili penetra  nel  sangue,  vi  dispiega  la  sua  ciclica  vitalità, 
6  viene  eliminato  estinto  o  forse  come  germe  che  si  propaga 
€  rivive  invadendo  nuovi  organismi.  Sia  poi  esso  il  cocco  di 
Letzerich  o  di  Seifert  o  la  monadina  di  Klebs,  non  ancora 
accertati  o  confermati,  o  altro  che  potrà  essere  scoperto,  ci 
diranno  quando  che  sia  i  Micro:^rafi  e  gli  Anatomo-pato- 
logi  (1);  ma,  intanto,  dall'intero  studio  su  la  malattia  risulta 
positivamente  che  la  infezione  non  si  può  negare,  a  malgrado 
la  nostra  attuale  ignoranza  sul  bacterio  patogeno. 

Ma  il  contagio,  devesi  ammettere  o  escludere? 

Non  son  io  che  sollevo  primola  questione;  la  quale  già 
da  un  pezzo  occupa  in  vario  senso  i  Clinici  ed  i  Patologi, 
nh  ancora  è  risoluta,  chò  differente  anzi  contrario  giudizio 
n'hanno  emesso,  e  come  ben  osserva  il  Golgi,  u  verosimilmente 
l'ultima  parola  su  questo  punto  non  potrà  essere  pronunziata, 
se  non  quando  saranno  risolte  le  questioni  eziologiche  (2)  n. 
Ma,  intanto^  il  contributo  clinico  può  essere  quanto  ciascun 
altro  giovevole  alla  soluzione:  ed  io  mi  tengo  in  dovere  di 
arrecarlo. 


(1)  Cfp.  Oor.iil  et  Babes.  Les  baeiériét  ecc.  2.*  éJiU,  dcox.  parile,  deox. 
sect..  chap.  XVIII,  p  613  (Paris,  1886);  —  E  chho-st.  Trattato  di  patologia 
€  terapia  speciale^  voi.  II,  )ib.  X,  rap.  IV,  pag.  961  (Milano,  1889);^  Pas- 
serini, Il  microbio  delVJnfluensa  (Oastetta  degli  Ospitali,  a.  XI,  1890,  0.9 
e  10);  —  Khbs,  Ein  Bluthefund  bei  Infucnsa  {Centralblatt  filr  BahteriO' 
logie  und  parasi tenhunde  ^  BJ.  VII,  n.  5,  lb90;  e  //  Segno  ^  rÌ¥Ì8ta  men- 
sile di  semiologia,  a.  1,  n.  2,  p.  62,  e  o.  3  pag.  92-94,  Firenze,  U9J). 

(2)  Cfr.  Oazsetta  degli  Ospitali,  a.  XI,  num.  13,  pag.  103. 
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Ecco  quello  ch'io  ho  osservato. 

La  Influenza  fa  notata  pritnamente  in  Messina  in  centri 
popolati:  Carceri^  Convitti;  Scuole.  Dal  Convitto  Alighieri  venne 
ritirato  un  giovanetto  della  famiglia  M.  À.  infermo:  dopo  24 ore 
si  ammala  una  sorellina  di  anni  8;  al  2.^  giorno  l'altra  di 
anni  2,  al  4.^  una  zia  e  la  cameriera^  al  G.^  la  madre;  tutti 
insomma  quanti  iu  casa  stavano,  meno  il  servitore. 

Nella  famiglia  C.  C.^  è  una  ragazza,  che  frequenta  le 
Scuole  municipali;  quella  che  prima  si  ammala.  11  domani 
tocca  al  padre  mettersi  a  letto^  ni  2.^  giorno  alla  madre,  al 
4.^  ad  una  sorellina,  al  6.  ad  altre  due  sorelle,  all' 8.^  al 
servitore,  al  10.^  alla  serva. 

Identico  preciso  cammino  del  male  ho  potuto  constatare 
in  tre  altre  numerose  famiglie;  ma  in  due  altre  notai  invece 
la  invasione  brusca  per  tutti  i  membri,  contemporanea  si  può 
dire,  perchè  solo  qualche  ora  d'intervallo  trascorse  tra  il  ma- 
nifestarsi de'  sintomi  tra  l'uno  e  Taltro  membro  della  famiglia. 

C'è  poi  un  fatto,  che  costante  s'è  ripetuto  in  tutte  le 
province  dell'Isola  (e  si  potrebbe  aggiunger  anche  del  Con- 
tineute)  (1):  prima  invase,  le  città,  e  qui  in  Sicilia  le  marittime; 
dalle  città  la  Influenza,  solo  dopo  qualche  giorno  e  a  gradi, 
s'è  inoltrata  ne'  sobborghi  e  ne'  Comuni  finitimi,  e  per  ultimo 
ne'  paesi  dell'interno  e  nelle  campagne.  Or,  questo  modo  di 
estendersi,  non  deporrebbe  esplicitamente  in  favore  della  pro- 
pagazione per  contagio  e  per  la  solita  via  de'  contagi,  cioè, 
l'uomo  e  gl'indumenti  ed  effetti  che  seco  porta?  Non  esclu- 
derebbe la  voluta  rapidissima  trasmissione  per  l'aria,  se  non 
a  breve  distanza  e  nello  ambiente  stesso,  certo  a  distanza 
notevole?  E  si  che  i  venti  più  o  meno  forti  ed  in  tutt'i  sensi 
non  sono  mancati  in  questi  due  mesi,  come  non  mancano 
mai,  a  Messina!  Ma,  in  rapporto  a  questi,  io  credo  piuttosto 
che  se  microrganismi  patogeni  si  sollevano  nell'atmosfera  di 
una  città  infetta,  i  venti  debbono  agevolarne  il  disperdimento, 
trascinandoli  lontano  assai  e  probabilmente  resi  già  innocui. 


(l)  Cfr.  CaoUDÌ,  SuTinfluenta,  legione  clinica,  pag.  9  e  10  (Napoli. 
1^90);  —  Boxzolo,  comaoicat.  alla  il.  Accademia  di  medicioa  di  Torino  (Gaz. 
Ospitali  cit.  oum.  15,  pa^'.  U't). 
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Altra  questione:  Come  e  per  che  via  penetrano  neiruomo 
questi  germi  patogeni?  Si  intende,  che  anche  qui  va  ripe- 
tuto che  non  si  può  venire  a  conclusioni  positive  e  stabili 
finché  non  è  sciolta  la  prima  e  più  importante  questione,  la 
eziologica;  ma  co' fatti  ben  accertati  potremo  concorrere  a 
s3niplifioare  il  problema  e  a  chiarirlo,  apportandovi  elementi 
necessarj  e  indispensabili. 

Per  una  epidemia,  inevitabile,  per  la  quale  giustamente 
non  è  parso  opportuno  di  prender  misure  preventive  e  pro- 
filattiche, le  osservazioni  di  questo  genere  dcbbon    necessa- 
riamente mancare  o  essere  scarsissime  e  di  "un  valore  rela- 
tivo. Io  n'  ho  due  identiche,  e  me  le  forniscono  due  famiglie 
nelle  quali  la  paura  per  le  malattie  in  genere  e  per  le  epi- 
demiche in  specie  regna  sovrana.  Queste  famiglio,  al  primo 
manifestarsi  della  Influenza  in  Messina,  si  tapparono  in  casa^ 
non  ammettendo  più  alcuno  di  fuori;  rinunziarono  all'acqua 
comune,  non  bevendo  che  vino  e  acqua   di  Seltz;  scartarono 
le  frutta,  e  non  mangiarono  più  che  cibi  cotti.  Ma  la  porta 
di  casa   aprivasi  cotidianamente   per  la   persona  di   servizio 
che  doveva  di  necessità  recarsi  a  provvedere  quanto  occor- 
resse   pe'  bisogni    della    famiglin  ;  e    per    quanto  i    padroni 
obbligassero  questa  persona  ogni  volta  al  ritorno  alle  disin- 
fczioni, certo  è  che  un  bel  giorno,  nel  colmo  della  epidemia^ 
si  videro  questa  improvvisamente  in  casa,  e  tutti  e  contem- 
poraneamente dovettero  pagarle  il  comune  tributo,  benché  assai 
tenue  (1).  La  Influenza,  in  queste  case,   penetrò  dalla  porta 
co'  servitori,  o  da'  balconi  con  l'aria?  Non  ho  mezzi  per  ac- 
certarlo; manna  cosa,  parmi,  si  possa  affermare:  che  none 
passata  in  corpo  agl'individui  con  gli  alimenti;  e  si  può  anche 
aggiungere,  che  la  mitezza  che   dimostrò   nello  attacco   agli 
organismi  devesi  probabilmente  in  parte  alle  precauzioni  igie- 
niche di  cui  questi  eransi  circondati. 

(i)  Quattro  «bbero  solo  febbre  a  38*  7  —  89*  con  coriita  e  cefalea;  die,, 
dolori  agli  arti  e  l  al  capo,  corizza,  lagrimatiooe,  quilche  colpo  di  tosse  ;  due,, 
tosse  secca  accessionale,  anoressia,  inde  boi  ime  aio  alle  gamba,  uno,  orripi- 
lasioni,  corizza  ÌQteasa  e  bruciore  agli  occhi;  uao,  dolori  ai  lombi,  nausee^ 
▼ertigiai  e  corizza. 
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§  4.  Nulla  posso  dire  intorno  al  periodo  d'incubazione, 
che  il  dott.  Masing,   nella  tornata  del  decembre  1889  della 
Società  medica  di  Pietroburgo^  assicurava  di  aver  constatato 
con  certezza  e  con  la  durata  non  superiore  mai  alle  24  ore  (1). 
Per  i  prodomi,  però,  confermo  che  non  mancano  in  un  quarto 
de'  casi  uirca.  L'  ho  trovati  in  29  de'  miei  infermi,  e  durano 
da  una  a  48  ore;  un  solo,  ed  è  un  Medico,  mi  ha  affermato 
che  stette  con  malessere,  stanchezza  e  cefalea  frontale  per 
15  giorni,  finché  poi  si  manifestò  la  malattia  con  la  febbre 
e  gli  altri  sintomi  caratteristici.  E  stanchezza,  e  malessere, 
bocca  cattiva,  cefalea,  insonnia,  dolori  lombari,  sono  i  sintomi 
prodromici  più  costanti  ;  ad  essi  però  debbo  aggiungerne  due, 
che  non  trovo  che  altri  abbia  segnati  ma  che  io  ho  visti  non 
mancare  in  un  terzo  de' casi,  e  cioè:  le  occhiaje  e  l'intontì* 
mento  cerebrale.  Per  circa  mezza  giornata  innanzi  che  la  feb- 
bre invada,  anche  in  individui  ne'  quali  mancano  altri  segni 
prodromici,  si  notano  le  profonde  occhiaje,  livide,  come  poi 
perdureranno  per   tutto  il  corso    del   male  e  della    convale- 
scenza; e  il  fenomeno  nell'acme  dell'epidemia  si  mostrò  tal- 
mente costante,  che  presso  varie  famiglie  udii  preannunziarmi 
la  malattia  de' membri   non  ancora  colpiti,  sul  fondamento 
della  comparsa  improvvisa   dell'alone  bluastro   all'orbita.  £ 
similmente  è  a  dire  del  secondo  sintoma.  Parecchi   tra'  ma- 
lati, uomini  d'ingegno  e  di  scienza,  m' han  segnalato  il  ca* 
ratteristico  intontimento  cerebrale  che  precede  da  una  a  due 
ore  i  dolori  ed  i  brividi  della  invasione:  è  un  senso  (han  ri- 
ferito)  come  di  ebrietà  al  periodo  di  confusione  degli  obietti 
e  delle  idee,  una  specie  di  giramento  vorticoso  e  stupefacientc^ 
dentro  del  cranio,  che  si  allevia  un   po'  chiudendo  gli  occhi 
e  mettendosi  a  giacere.  Si  dilegua  quasi  affatto  con  l'insorgere: 
della  febbre  e  dedi  altri  fenomeni. 


«o* 


§  5.  Poiché  la  esplicazione  de'  sintomi  non  tiene  un  an- 
damento sempre  uguale,  e  questi  si  mostrano  variamente  di- 
sposti e  aggruppati  e  con  diverso  ordine  di  successione,  creda 


(1)  Cfr.  Passeriui,  loe.  cit. ,  pag.  66. 
RW.  elio.  Areb.  it.  di  Clio.  med.  IS 
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più  conveniente  esaminarli  uno  per  uno,  disponendoli  peraltro 
in  maniera  che  vadano  prima  quelli  che  si  posson  dire  co- 
stanti, perchè  mancano  di  raro,  e  poi  gli  altri  che  sono  meno 
frequenti  ed  anche   semplicemente   avventizj  ed  eccezionali. 
Devo  intanto  fin  da  ora  avvertire  ch«t  la  distinzione  di /orme: 
nervosa,  catarrale,  gastrica,  che  altri  n' han   fatta,  non  mi 
pare  che  praticamente  si  riscontri  mai  netta  e  sia  accetta- 
bile. La  forma  catarrale  e  la  gastrica,  non  è  forse  più  giusto 
che  si  comprendano  in  unico  gruppo,   posciachè   si  nell'una 
che  nell'altra   siamo  in  presenza  d'una   affezione  delle  mu- 
cose ugualmente  colpite  dal  virus?  La  malattia,  del  resto, 
si  esplica  sempre  con  un  complesso  di  sintomi  che  si  riferi- 
scono a  tutti  i  sistemi  e  apparati  contemporaneamente,  salvo 
a  mostrare  maggior  intensità  o  preferenza  più  su  l'uno  che 
su  l'altro;  ma  è  raro  che  dispieghi  solamente  la  sua  azione 
sopra  un  sistema  o  apparato,  e  quando  ciò  avviene,  noi  siamo 
in  presenza  d' una  forma  leggera  o  abortiva  d'essa  malattia. 
Pertanto,  almeno  per  mia  parte  e  stando  ai  fatti  da  me  stu- 
diati nella  presente  epidemia  di  Messina,  credo  che  non  pos- 
siamo   attenerci  che  a    una    divisione    che   si   riferisce  alla 
gravezza,  più  che  ad  altro;  e  però  dobbiamo  ammettere  una 
forma  comune  che  direm  grave,  d'  una  gravezza  relativa,  si 
intende;  una  lieve,  in  cui  i  fenomeni  sono  più  attenuati  o  in 
minor  numero;  e  per   ultimo  una  abortiva,  che  anche  nella 
Influenza  e'  è  come  in  tutte  le  altre   malattie   da  infezione, 
che  nell'andamento  offre  tal  mitezza  e  limitazione  di  sintomi, 
che  non  si  direbbe  Influenza  se  non  si  fosse  sotto  il  dominio 
epidemico  (1). 

Il  brivido  iniziale  non  ha  mancato  che  due  volte,  in  due 
casi  di  forma  abortiva;  è  stato  unico  nella  gran  maggioranza 
(intenso  46  volte,  moderato  40),  s'  è  ripetuto  in  pochi  (8)  nel 
corso  della  malattia,  e  allora  ha  presentato  poca  intensità; 
in  un  settimo  de'  casi  (16)  è  stato  sostituito  da  semplici  or- 


ci) Il  prof.  Maragtiano,  in  uoa  recente  comanicatione,  ha  distinte  una 
forma  acuta  ed  una  cronica  delilnfluenza,  segnando  come  tipi  della  prima: 
la  forma  comune,  la  toracica,  la  gastro-enterica,  la  nervosa ,  la  tifoide,  la 
emorragica.  Cfr.  Gazzetta  degli  Ospitali  clt.,  num.    20,  pag.  156-157. 
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ripilazioni^  più  o  meno  estese  e  durature.  Ho  notato,  che  alla 
orripilazione  ed  al  brivido  lieve  segue  per  solito  la  febbre 
moderata^  mentre  al  brivido  forte  corrisponde  il  forte  eleva- 
mento di  temperatura. 

E  la  temperatura,  in  vero^  si  eleva  di  più  non  solo^  ma 
più  rapidamente  in  quest'ultimo  caso;  allora  ha  un  corso  più 
breve>  di  24  ore  o  poco  meno,  con  andamento  continuo  uni- 
forme,  e  caduta  relativamente  rapida.  Questo  tipo  ho  veri* 
ficato  in  un  quarto  de'  casi  (26).  Più  comune  invece  è  l'altro 
tipo,  che  si  riscontra  in  metà  de'  casi  circa  (60),  e  che  ci  offro 
una  curva  termica  discretamente  elevata,  ad  andamento  con- 
tinuo con  larghe  remissioni  mattinali  e  discesa  graduale  e 
più  lunga.  La  durata,  in  questo  caso,  va  da  due  a  tre,  e 
raro  a  quattro  giorni.  In  poco  meno  d'un  quinto  de'  casi  (22) 
abbiamo  poi  il  tipo  nettamente  intermittentente  cotidiaao; 
ma  qui  è  ben  raro  che  la  febbre  sia  alquanto  elevata  e  di 
breve  corso:  dura  per  lo  più  da  4  a  6  giorni,  ed  ogni  ripresa 
suole  esser  contrassegnata,  ma  non  costantemente,  da  nuovo 
brivido,  come  ogni  remissione  da  sudore.  Questo  tipo  inter- 
mittente si  mantenne,  in  tre  casi  (de'  quali  più  oltre  dirò  u 
proposito  delle  complicanze),  per  la  durata  in  uno  di  16,  in 
altro  di  19,  nell'ultimo  di  25  giorni. 

Del  primo  e  del  secondo  tipo  aggiungo  la  curva  grafica 
della  febbre  (v.  Tavola  I  e  II). 

Solo  quattro  volto  non  si  è  avuta  elevazione  termica: 
si  trattava  della  forma  abortiva  della  malattia. 

Al  sudore,  che  mette  fine  quasi  sempre  al  processo  feb- 
brile, par  mi  utile  dedicare  alcune  righe;  ma  lo  farò  più  in 
là,  quando  avrò  a  dire  della  risoluzione  e  di  altri  fenomeni 
critici  che  accompagnano  questa. 

§  6.  Singolare  importanza  hanno  i /enomeni  neruo^i  che 
si  manifestano  nell'Influenza,  e  giustamente  han  richiamato 
l'attenzione  de'  Clinici.  Come  s'  à  visto,  essi  iniziansi  già  coi 
prodromi;  ma  si  sviluppano  maggiormente  con  lo  sviluppo 
del  male,  di  cui  rappresentano  una  parte  principalissima;  anzi, 
qualche  volta,  sono  i  soli  che  vengono  in  iscena. 
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Tavola  I.  —  Sig.  Tommaso  Cannizzaro, 
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(1)  Malessere  dalle  9  not.  in  poi;  alle  5  pom.  brivido  intenso  ed  elevazione- 
della  temperalora. 

Tavola  II.  —  Sig.  Oiovannina  Castagna, 


(1)  Brivido  leggero  alle  7  ant. 
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I  dolori  mascolari,  i  crampi,  lo  stato  di  spossatezza  o 
di  paresi  agli  arti,  si  riscontrano  più  comanemente.  In  62 
casi  i  dolori  affettavano  i  lombi  e  gli  arti  inferiori;  in  28  la 
schiena,  i  lombi  e  tutti  gli  arti;  in  10  i  soli  lombi,  ed  in  al- 
trettanti gli  arti  inferiori  soli;  in  2  finalmente,  colpivano  sin- 
goli mnscoli,  cioè  in  uno,  i  retti  anteriori  della  coscia  ed  i 
gemelli;  neiraltro,  il  cuculiare.  Questi  dolori  hanno,  in  ge- 
nere, accompagnato  il  decorso  febbrile,  scomparendo  con  esso  ; 
solo  in  un  sesto  de'  casi  si  sono  prolungati  per  2-4  giorni 
al  di  là  di  esso.  Inoltre  furono  associati  a  fiacchezza  ecces- 
siva degli  arti  in  76,  e  lieve  in  18;  a  crampi  iu  6;  a  senso 
subbiettivo  dì  freddo  continuo  negli  arti  in  3.  I  crampi  si 
manifestarono  2  volte  ai  polpacci,  ripetendosi  a  regolari  in- 
tervalli per  tutto  il  periodo  febbrile;  3  volte  (in  bambine)  in 
uno  o  in  entrambi  i  muscoli  cucullari  o  deltoidi,  brevi  ma 
ripetuti;  una^ volta  ai  flessori  della  pianta  del  piede.  L'in- 
fiacchimento degli  arti  inferiori  è  tale  alcune  volte  (6  casi 
tra'  miei),  che  gl'infermi  sono  impossibilitati  non  che  a  reg- 
gervisi  sopra,  ma  a  muoverli  anche  stando  in  letto.  Questo 
infiacchimento  si  prolunga  spesso  per  varj  giorni  oltre  lo 
sfebbramento,  ed  è  in  tutt'i  casi  sproporzionato  alla  poca 
febbre  ed  alla  apparente  mitezza  della  malattia, 

Costante  al  pari  de'  dolori  muscolari  ò  la  cefalalgìa,  che 
anch'essa  piglia  principio  sovente  nei  periodo  prodromico.  8i 
manifesta,  in  poco  più  della  metà  de'  casi  (60),  fronte-occipi- 
tale, e  gl'infermi  la  somigliano  ad  un  cerchio  dì  ferro  che 
stringa  tutt'attorno  al  cranio;  in  un  terzo  circa  (42)  è  solo 
frontale;  rarissimamente  (3)  solo  occipitale.  Poche  volte  è 
accusata  come  gravedine  (6);  una  volta  ha  preso  la  forma 
netta  di  emicrania:  ma  si  avverta  che  qui  si  trattava  d'una 
donna  che  andava  soggetta  ad  accessi  d'emicrania. 

II  delirio  calmo  o  i  vaniloquj  ho  trovato  compagni  alla 
febbre  alta,  per  17  volte;  8  volte  un  discreto  stato  di  coma; 
2  volte  le  allucinazioni,  4  la  vertigine  (che  in  un  caso  as- 
sociavasi  ad  incertezza  della  locomozione)  e  3  l'insonnia.  La 
palpitazione,  in  sul  principio  della  piressia,  ho  riscontrata 
cinque  volto,  congiunta  in  due  a  fugace   ansia  respiratoria. 
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Àccauto  a  questi ,  vanno  par  collocati  i  disturbi  vaso* 
raotorj,  osservati  in  infermi  oligoemici  o  molto  sensibili  o 
isterici^  cioè  :  Vampe  alla  faccia  ed  al  petto^  alternantisi  con 
sensassione  di  freddo,  ed  obbiettivamente  constatabili  nel  ros- 
sore e  nel  pallore  che  si  alternavano  (7  casi);  senso  di  bru- 
ciore all'epigastrio  e  al  dorso^  ad  intervalli  più  o  men  rav- 
vicinati (5  casi);  senso  di  scottatura  alla  pianta  de'  piedi 
(2  casi);  pure  ad  intervalli,  e  pur  qui  accompagnato  da  pa- 
tente rossore,  che  dileguavasi  a  volta  a  volta. 

§  7.  I  fenomeni  catarrali  che  si  manifestano  nelle  varie 
mucose,  e  che  debbono  considerarsi  forse  come  localizzazioni 
primitive  del  virus  delllnfluenza,  è  certo  che  in  questa  oc- 
cupano  un  posto  notevole,  ma  inferiore  (secondo  le  osserva- 
zioni mie)  a  quello  dei  fenomeni  nervosi  (1). 

In  generale,  il  catarro  nasale,  laringeo,  bronchiale,  con- 
giuntivale, si  comporta  cosi:  Se  viene  fin  dall'inizio  insieme 
alla  febbre  (e  questo  suole  accadere  quando  questa  è  molto 
elevata),  non  dà  secrezione  o  pochissima,  termina  con  lo  sfeb- 
bramente,  e  non  lascia  vestigi,  o  insignificanti,  che  svani- 
scono due  0  tre  giorni  dopo.  Se  però  comparisce  al  2.**  o  3.^ 
giorno,  sul  finir  della  febbre  o  dopo,  oppure  comparisce  poco 
intenso,  nel  corso  della  febbre  moderata,  allora  accade  che 
cresce  di  intensità  e  si  diffonde  sempre  pi&  ne'  giorni  suc- 
cessivi, dà  secrezione  più  o  men  copiosa,  e  non  guarisce  che 
parecchi  giorni  appresso  al  termine  della  malattia. 

La  tosse  è  stata  rara  e  con  secrezione  scarsissima  in  63, 
ad  accessi  convulsivi  in  21,  con  secrezione  copiosa  fin  dal 
principio  in  18,  mancante  assolutamente  in  10. 

La  corizza  ebbesi  in  70  casi,  cioè:  con  arrossamento  e 
starnuti  soltanto,  41  ;  con  secrezione  pia  o  meno  abbondante 
29.  Alla  mucosa  congiuntivale  notai:  semplice  injettamento 


(1)  La  porta  dUngretso  del  bacterio  patogeno  ò,  probabìliDeote ,  la 
mucosa,  la  qaale  |  rimitivameDte  forse  si  ammala,  precedendo  la  infusione 
generale;  ma  ciò  non  e:irlude  che  Tasione  del  bacterio  possa  (anche  non 
ammettendo  altre  vie  d*entrata)  dispiegarsi  maggiormente  sul  sangue  e  tal 
nervi,  passionando  appena  o  anche  risparmìaQJo  la  mucosa  stessa. 
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iporemico  e  lagrimazione,  22  volte;  rossore  e  bruciore  vivo, 
12  volte,  con  fotofobia  in  8.  La  raacedine  venne  in  32  in- 
fermi, però  lieve  e  quasi  sempre  sul  finire  della  febbre,  e 
non  mai  nei  oasi  ove  questa  attinse  maggior  altezza. 

La  mucosa  dell'apparato  digerente  ò  stata  assai  scar- 
samente colpita  e  dirò  anche  leggermente.  Lingua  paniosa 
e  bocca  cattiva  non  si  ebbe  che  in  un  quarto  de'  casi.  Così 
pure  l'anoressia  e  la  nausea,  che  si  mostrarono  in  un  quinto 
appena,  e  solo  in  13  si  aggiunsero  scarsi  e  rari  vomiti  di 
residui  alimentari  o  succo  gastrico  e  muco.  La  funzione  in- 
testinale mantennesi  corretta  ne'  più  :  solo  in  20  si  notò  in* 
solita  stitichezza,  ed  in  7  moderata  diarrea,  ma  consecutiva 
a  quella. 

Come  di  solito  accade  per  altre  infezioni ,  la  localiz- 
zazione su  le  mucose  si  fa  di  preferenza  e  maggiore  là 
ove  e*  è  (quando  e'  è)  un  locua  minoris  resiatentiae.  Le  for- 
me umide  e  più  estese  e  più  durevoli  di  catarro  bronchiale, 
ho  trovate  in  persone  che  alle  vie  respiratorie  avevano  avuto 
in  antecedenza  a  soffrire,  o  soffrivano  in  atto.  I  casi  tutti , 
uè' quali  la  mucosa  gastro-intestinale  è  stata  affetta,  o  sola 
o  in  maggior  grado ,  appartengono  appunto  a  individui  che 
antecedentemente  han  più  o  meno  sofferto  disturbi  digestivi. 
In  un  caso,  in  cui  tre  anni  avanti  c'era  stata  irido-coroidite 
destra,  comparve,  al  cader  della  febbre  e  insieme  al  cre- 
scere del  catarro  nasale  e  laringeo,  nn  sensibile  doloro  del- 
l'occhio 0  del  sopracciglio  destro  insieme  a  manifesta  ipe- 
remia congiuntivale  ;  ma  dopo  24  ore  questi  fenomeni  si 
attenuavano  e  indi  scomparivano.  In  altro  caso,  in  cui  due 
anni  fa  e'  era  stata  otite  media  sinistra  venuta  a  suppu- 
razione ,  tornò  a  manifestarsi  la  infiammazione  nell'  istesso 
sito,  pure  al  cessar  della  febbre,  però  senza  l'esito  in  sup* 
purazione. 

Ma  già  la  localizzazione  o  complicazione  auricolare  del- 
l'Influenza avviene  con  una  discreta  frequenza  non  soltanto 
come  recidiva  o  riacutizzazione  di  un  processo  preesistente, 
ma  come  affezione  nuova;  e  l'hanno  segnata  e  studiata  il 
Loewenberg  in  Parigi^  il  Krakruer  in  Berlino,  il  Brugnatelli^ 
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il  Cattaneo;  il  Gradenigo  in  Torino,  ed  altri  altrove  (1).  Io 
ho  riscontrati  4  casi  in  tutto  di  otite  media,  de'  quali  uno 
passato  a  suppurazione. 

§  8.  Non  si  possono  lasciare  sotto  silenzio  i  disturbi 
cireolatori^  che  non  infrequenti  accompagnano  il  corso  del* 
rinfluenza.  Essi  ci  richiamano  spontanei  a  quegli  altri  che 
sogliono  riscontrarsi  in  altre  malattie  acute  da  infezione^  for- 
nendoci cosi  nuovi  elementi  (se  pur  ce  n'  è  d*  uopo)  in 
rapporto  alla  natura  infeziosa  della  malattia  che  ci  occupa. 
Ho  già  notata  la  palpitazione,  che  riscontrai  nel  principio 
della  febbre;  aggiungo  ora  la  rarità  del  polso  che  ho  riscon- 
trata in  4,  e  che  u  interviene  quando  l'ammalato  è  senta 
febbre,  ma  è  debole  e  prostrato  di  forze  n,  come  ben  avvi- 
sarono il  Bozzolo  ed  il  Mya  (2). 

Maggiore  frequenza  e  gravezza  hanno  però  le  emorra- 
gie. Non  mi  sono  imbattuto  neirematuria,  che  il  Bozzolo  ed 
il  Graziadei  hanno  indicata  (3);  ma  bensì  nella  epistassi,  in 
16  e  non  in  tutti  lieve,  e  nella  menorragia  (9  casi^,  cospicua 
si  da  richiedere  l'uso  degli  emostatici.  Le  mestruazioni,  ho 
notato  manifestarsi  in  8  con  la  malattia,  anticipando  di  6- 
8  giorni  sul  periodo  ordinario;  in  una,  ritornarono  e  copiose, 
mentre  eran  normalmente  cessate  4  di  avanti  che  fosse  colta 
dall'Influenza. 

§  9.  Non  è  senza  importanza  il  conoscere  come  si  com- 
porti la  malattia  quando  invade  un  organismo  che  trovasi 
sofferente  già  per  altra  malattia  o  per  effetto  di  speciale  con- 
dizione debilitante. 

De'  13  casi  di  catarro  bronchiale  (acruto  e  subacuto)  a 
cui  si  sovvrappose  l'Influenza,  non  è  a  registrare  che  la  esa- 
cerbaziene e  la  pi&  lunga  durata  dello  stesso. 


(1)  Cfp.  BuUetin  medicai^  nom.  3,  8  janv.  1890;  —  OaMetta  degli  Os|«i- 
tali  cit.  nom.  13,  pa/.  ilO,  e  num.  17,  pag.  136;—  e  Lettere  private  diret- 
temi da  egregi  Col  leghi  di  Palerino«  Catania.  Borgetto. 

(2)  Cfr.  Gazzetta  degli  Ospitali  cit.  num.  15,  pag.  118. 

(3)  Cfr.  Oazzelta  cit.  num.  15,  pag.  117. 
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Tre  casi  occorsi  in  individui  con  enfisema  polnioiiale  di 
▼ecchia  data  (IO;  14  e  16  anni);  mi  hanno  mostrato:  a)  Che 
i  fenomeni  catarrali  delle  vie  respiratorie  sono  assai  forti  ed 
estesi,  e  ridestano  gli  accessi  asmatici;  e  perdurano  a  lungo 
(da  20  giorni  a  30).  —  b)  Ohe  la  febbre,  continua  con  remis- 
sioni mattutine  ne'  primi  due  o  tro  giorni^  si  fa  poi  netta- 
mente intermittente;  e  ripetesi  per  16-25  giorni  di  seguito; 
ma  con  elevazione  termica  moderata  (38^2  —  39**);  ogni  accesso 
invade  eoa  lievi  brividi;  cede  con  sudore* 

In  una  tisi  incipiente  afebbrile  (infiltrazione  dell' apice 
destro)  la  sopraggiunta  Influenza  nessun  peggioramento  portò 
allo  stato  locale;  nò  mostrò  peculiarità  o  irregolarità  nel  de- 
corso. 

In  un  caso  d'ateromasia  diffusa^  in  persona  d'un  vec- 
chio beone;  furono  notevoli  l'aflfanno  di  respiro  e  la  bronchite 
diffusa;  come  i  notturni  accessi  d'oppressione  toracica  con 
penso  d'imminente  soffocazione.  La  febbre  durò  tre  giorni  e  di* 
screta  (38*^  4  -  39^  2)  e  nondimeno  fu  sempre  accompagnata  da 
delirio  calmo  e  sussulti  tendinei.  Le  urine  presentarono  in 
questo  caso  tracce  d'albume. 

Le  quattro  clorotichc;  ch'ebbi  a  vedere  influenzate;  non 
presentarono  che  una  spossatezza;  un  esaurimento  di  forze, 
a  malattia  finita;  quale  ò  ben  raro  a  trovarsi:  e  fu  in  due 
di  esse  che  verificai  quel  disturbo  vasomotorio  alla  pianta 
de'  piedi  che  ho  ricordato  di  sopra. 

In  un  ragazzo  infermo  di  corea;  vidi  i  movimenti  coreici 
(già  quasi  affatto  cessati)  rifarsi  frequenti  ed  intensi  durante 
il  periodo  febbrile;  abbenchò  non  si  fosse  punto  smessa  la 
cura  arsenicale  ch'era  riuscita  sì  giovevole.  Terminata  la  ma* 
lattia  ch'orasi  sovrapposta,  la  corea  ritornò  subito  al  grado 
di  miglioramento  a  cui  prima  era  pervenuta. 

Il  dott.  C.  Gentiluomo  ha  comunicati  due  casi  di  aborto 
al  terzo  mese  di  gestazione;  ch'egli  ritiene  dovuti  all'Influ- 
enza (1).  Può  darsi  ch'egli  abbia  in  parte  ragione.  Io  ho  visto 
4  gravide  influenzate.  L'una;  a  otto  mesi  e  mezzO;  si  sgravò 


(I)  Cfr.  Gazxetta  degli  Ospitali  eit.,  num.  9,  pag,  72. 
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al  secondo  giorno  dì  malattia,  e  sì  il  parto  che  il  puerperio 
procedettero  normalmente,  ed  il  neonato  è  vivo  e  più.  sano 
che  mai;  cosicché  non  so  se  potrebbesi  a  rigore  affermare, 
che  la  malattia  abbia  anticipato  il  parto.  La  seconda,  ge- 
stante ottimestre,  capita  con  Tlnfluenza  di  forma  grave,  si 
per  l'altezza  di  temperatara  (40,^8),  come  pe' dolori  e  per  la 
tosse  convulsiva:  e  questa  abortisce,  espellendo  morto  il  feto. 
Ma  da  identica  forma  è  colta  la  terza ,  di  mesi  6 ,  e  pur 
nondimeno  porta  avanti  senza  accidenti  la  gravidanza.  Nel* 
r  ultima ,  di  mesi  due  compiuti ,  la  gestazione  è  pur  conti- 
nuata ;  ma  si  temette  imminente  V  aborto,  perchè  nel  3.^  e 
4.^  giorno  (ultimo)  di  malattia  notossi  un  discreto  scolo  va- 
ginale giallo-rossastro,  e  si  ebbero  spiccatissimi  ej  insistenti 
dolori  ai  lombi  con  irradiazione  distinta  all'  utero.  In  con- 
clusione ,  r  Influenza  si  comporterebbe  con  la  gravidanza 
non  diversamente  che  tutte  V  altre  malattie  da  infezione 
acuta  febbrile. 

Da  tré  casi,  venuti  in  donne  che  allattavano,  ho  potuto 
trarre  la  conseguenza:  Che  la  secrezione  del  latte  non  su- 
bisce alterazione,  né  qualitativa  né  quantitativa:  perocché 
nessun  disturbo  viene  al  poppante,  il  quale  ho  veduto  ri- 
maner immune,  conservando  intera  la  vivacità^  il  colorito, 
la  regolarità  delle  funzioni.  Ma  non  ometto  di  avvertire,  che 
i  tre  casi  di  cui  parlo  appartengono  alla  forma  lieve  dell'In- 
fluenza. 

§  10.  La  malattia  finisce  quasi  sempre  con  sudore,  e 
più  completamente  quando  questo  è  profuso.  Quando  scar- 
seggia o  manca,  veggiamo  più  lunga  la  durata,  più  stentata 
la  risoluzione,  persistenti  i  fenomeni  catarrali  ed  anche  i  ner- 
vosi. Non  mi  par  dubbio  che  questo  sudore  debba  a  ragione 
dirsi  critico.  Evidentemente,  anche  qui  é  la  pelle  in  prin- 
cipal  modo  la  via  di  eliminazione  del  principio  infettante, 
ed  il  sudore  é  il  veicolo  che  seco  trascina  e  rovescia  fuori 
dell'organismo  la  materia  peceans,  per  usare  la  espressione 
degU  antichi  pratici,  che  dalla  esperienza  avevano  attinto 
cognizioni  che,  abbandonate  già,  oggi  la  scienza   sperimen- 


Digitized  by  VjOOQIC 


NOTB  CLINICHE  SULLA   IiNPLUENZA  281 

tale  riconferma,  accetta  e  spiega.  Certo,  non  sodo  i  bacteij^ 
non  sono  gli  elementi  organizzati  che  fuoriescono  col  sudore 
critico;  ma  il  veleno,  che  per  azione  biologica  e  chimica  di 
essi  sviluppasi  nel  sangue  e  che  indubbiamente  è  il  produttore 
de' gravi  fenomeni  generali  che  si  notano  nel  corso  delle  ma* 
lattie  da  infezione.  E  mi  richiamo,  per  questa  parte,  a'  risul- 
tati sperimentali  de' nostri  Cantani,  Maragliano  e  Queirolof 
che  risolvono  splendidamente  la  questiono  (1).  Il  sudore,  come 
fenomeno  critico  dello  sfebbramcnto,  venne  in  90  casi  dei 
miei:  abbondante  in  60,  discreto  in  30.  In  14  casi  ebbesi 
profuso  ad  ogni  remissione  della  febbre  di  tipo  intermittente; 
in  5  altri  la  pelle  si  mantenne  madida  a  sufficienza  per  tutta 
il  corso  della  malattia;  in  3  finalmente  mancò  affatto.  In 
questi  ultimi  il  processo  febbrile  si  sciolse  per  lisi;  e  avverto 
che  due  di  essi  son  di  quelli  appunto  in  cui  s'ebbe  la  diarrea^ 
ed  il  terzo  fu  il  più  grave  de'  veduti  da  me  ed  in  cui  la  feb- 
bre durò  continua  per  nove  giorni. 

In  10  casi,  al  sudore  critico  si  accompagnò  poliuria  per 
mezza  giornata;  e  l'urina  mostrò  all'analisi  colorito  assai 
chiaro,  peso  specifico  basso  (1005  e  1006)  e  scarsezza  note- 
vole de' sali.  Ma  identicamente  la  poliuria,  con  identici  ca- 
ratteri delle  urinè^  riscontrai  in  altri  18  casi,  nel  primo  e 
secondo  giormr  àéhs  malatCia.  Solo  12  volte  ebbi  a  vedere 
le  urine  scarse,  rosse,  dense  per  copiosi  urati,  e  tre  volte 
riscontrai  traccio  di  albume;  nel  rimanente  la  secrezione  man- 
tenne tutt'i  caratteri  fisiologici. 

§  11.  Nessun  caso  d'Influenza  io  ho  visto  finir  con  la 
morte.  La  restitutio  ad  integrum  avviene  rapida,  generalmente. 


(1)  Cfr.  Cantani.  Lainfesione,  discorso  inauguraU,  ecc.  (Napoli,  1886) . 
—  Maragliàoo,  L'istituto  di  Clinica  medica  della  R,  Università  di  Genova 
nell'anno  scolastico  Ì887-8S;  Lesioni  di  chiusura^  «ce.,  psg.  21-27  (Roma 
1888);  —  Sciolla  e  Trovati.  Ricerche  sperimentali  sulVoMione  tossica  del 
sangue  nei  pneumonici  ed  in  altre  malattie  infettive:  Dalla  Clioica  me- 
dica del  prof.  B.  Maragliano  (RiritU  clìDìca,  Archivio  italiano  di  Clinica 
medica,  1889,  a  XX  Vili,  pag.  578-617);  —  Queirolo,  La  tossicità  del  sudore 
nelle  malattie  infettive  acute,  ecc.  (Kivista  clinica  oit.,  a.  cit.,  a  pagg» 
48M99). 
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ma  a  parità  di  condizioni  è  più.  rapida  ne'  bambini  che  ne- 
gli adulti  e  ne'  vecchi.  Abbiamo  s;ì&  veduto  come  i  bam- 
bini incorrano  facilmente  nel  male  ;  ma  intanto ,  anche  se 
lattanti ,  lo  sopportano  bene  e  se  ne  liberano  presto;  come 
presto  (al  3^  o  4^  giorno  al  più  dopo  lo  sfebbramento)  sono 
al  caso  di  correre,  saltare^  mangiare  come  prima,  riacqui- 
stando quasi  immediatamente  il  colorito  e  le  forze  di  pri- 
ma. Negli  adulti ,  invece  ;  la  stanchezza ,  V  infiacchimento 
muscolare  ed  intellettuale  è  sensibilissimo^  e  si  mantiene  in 
media  per  10-12  giorni ,  non  scomparendo  che  a  gradi  e 
coadiuvato  dalla  dieta  ricostituente  e  dalla  osservanza  di 
opportuna  igiene.  Le  forze  digerenti  sono  le  prime  a  ripri- 
stinarsi, poi  le  intellettuali,  ultime  quelle  de'  muscoli  di  lo- 
comozione. 

Però  rinfiaechimento  ora  segnato  non  è  il  solo  de'  postumi 
che  seguono  all'Influenza.  Quelle  notevoli  occhiaje,  che  già 
indicai  tra'  primi  fenomeni  che  sovente  appariscono ,  e  che 
per  solito  sono  permanenti  nel  corso  del  male^  perdurano  tut- 
tavia nella  convalescenza,  in  un  ottavo  circa  de' casi  (15). 
In  doppia  proporzione  (W  volte)  ho  notato  l'estremo  pallore, 
indice  di  profonda  oligoemia;  ma  quest'ultimo,  è  bene  si  av- 
verta, ritengo  principalmente  effetto  delle  perdite  materiali 
di  sangue,  perchè  è  accaduto  precisamente  in  quei  casi  com- 
plicati da  emorragie  nasali  ed  uterine. 

E  qui  sarebbe  il  caso  di  fermarsi  alle  pretese  gravi  af- 
fezioni degli  organi  dovute  all'Influenza,  ossia  alle  manife- 
stazioni secondarie  del  virus  speciale:  Polmonite,  pleurite, 
bronchite,  nefrite,  dissenteria,  ecc.  Ma,  esiste  davvero  una 
dissenteria,  una  nefrite,  una  bronchite,  una  pleurite,  una  pol- 
monite da  Influenza?  Non  mi  pare  si  possa  ammettere;  ed 
in  ciò  mi  trovo  perfettamente  d'  accordo  co'  più  distinti  Cli- 
nici e  Patologi  nostrani  ed  esteri,  che  ritengono  oramai  come 
complicazioni  accidentali  queste  malattie,  sviluppatesi  pro- 
babilmente perchè  l'Influenza  determina  nell'organismo  con- 
dizioni tali,  per  le  quali  esso  diviene  terreno  adatto  alla 
recezione  e  sviluppo  de'  germi  patogeni  speciali  di  esse  ma- 
lattie, 0  al  ripristinamento  della  vitalità  degli  stessi  quando 
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essendone  passionato  già  innanzi,  non  se  n'era  del  tatto  li- 
berato (1). 

Che  a  me  consti,  né  la  milza ,  né  il  polmone,  né  i  reni, 
né  gli  altri  organi  hanno  mostrato,  por  dato  a  fatto  dell'In* 
fiuenza,  alterazione  o  modificazione  tale  che  dovesse  tenersi 
in  conto.  11  tumore  di  milza  in  ispecie,  sul  quale  non  pochi 
insistono,  io  non  ho  trovato  in  questa  epidemia.  Ne' duo 
casi,  ne' quali  ebbi  a  constatarlo  evidente,  io  vidi  manife- 
starsi gli  accessi  febbrili  cotidiani  intermittenti  con  eleva* 
zione  termica  fino  a  41^,  2  in  uno,  e  gli  accessi  cotidiani  di 
nevralgia  sopraorbitaria  neiraltro;  ma,  si  in  questo  che  in 
quello,  non  erano  che  recidive  della  febbre  cotidiana  mala- 
rica e  della  larvata,  che  pareano  essere  state  debellate  due 
settimane  innanzi,  mentre  non  erano  state  che  tenute  in  freno 
da  poche  dosi  di  chinina.  La  sufficiente  amministrazione  di 
questo  farmaco,  in  fatti,  ebbe  ragione  completa  e  sùbita  delle 
due  manifestazioni  morbose. 

Ho  viste  solo  due  pleuriti  a  scarso  essudato  sieroso  e 
due  polmoniti,  sopravvenute  in  convalescenti  al  2.^,  3.®  e 
6.^  giorno.  Quelle  guarirono  affatto,  dopo  varj  giorni  (15  e 
18);  di  queste,  a  forma  adinamica  entrambe,  una  entrava 
in  risoluzione  all'  8.^  giornata ,  1'  altra  finiva  con  la  morte 
alla  3.\ 

In  un  operajo  di  48  anni,  il  quale  per  caa;ion  della  nausea 
e  delle  vomiturizioni  credendo  a  un  imbarazzo  gastrico,  prese 
in  convalescenza  due  purganti  salini  in  due  giorni  consecu- 
tivi, sopravvenne  diarrea  profusa,  che  dopo  tre  giorni  assunse 
la  forma  dissenterica  grave.  Vidi  una  sola  volta  quest'infermo 
e  parvemi  andasse  male  (2). 

Chiamo  l'attenzione  per  ultimo  sul  caso  d'  una  donna  di 
55  anni,  che  giaceva  a  letto  da  un  anno  e  mezzo  con  emi- 
plegia sinistra  in   seguito  a  emorragia    cerebrale.   Ammala- 


ci) Cfr.  Csntanì ,  Bozzolo,  Golgi,  loc.  cit.,  —  KoUmaon,  Lery,  Nea- 
maoD,  nella  cit.  riviau  Jl  Segno,  nam.  3,  pa^.  92-94. 

(2)  11  Lejdan  ed  il  Mya  hanno  notato  de*  casi,  che  fln  da  principio  eb- 
bero tenesmo  rettale  atsui  molesto  con  scarirhe  frequenti  e  scarse.  Cfr.  Gaz- 
zetta degli  Ospitali  cit.,  nam.  15  pag.  US. 
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tasi  d'Influenza,  il  sintonia  pia  notevole  fu  la  febbre  alta  e 
continua  per  due  di;  ma  dopo  altri  due  che  questa  era  ca- 
duta, i  congiunti,  nel  praticare  la  cotidiana  pulizia  dell'ia- 
ferma,  si  accorgono  del  cominciamento  del  decubito  sacrale» 
Ad  onta  dell'attivo  e  scrupoloso  trattamento  antisettico  locale 
e  generale,  la  piaga  dilatavasi  ed  approfondivasi  rapidamente, 
accedeva  febbre  icoremica  e  collasso,  e  la  morte  soprav- 
veniva al  10**  giorno. 

Le  recidive  non  sonò  frequenti.  Le  cinque  ch'io  n'ho 
viste,  si  riferiscono  a  persone  che  hanno  lasciato  il  letto  non 
solo  appena  libere  della  febbre,  ma  sono  uscite  di  casa  af- 
frontando incautamente  i  rigori  della  stagione  e  la  pioggia. 
Hanno  presentato  maggior  accentuazione  de' sintomi  e  pia  lungo 
decorso.  Le  due  polmoniti  ed  una  delle  pleuriti  sopraggiun- 
flero  appunto  in  tre  di  questi  che  recidivarono. 

§  12.  Alla  terapia  non  mi  fermerò  a  lungo.  Attesa  la 
mitezza  dell'epidomia,  più  che  l'intervento  attivo  ed  energico 
che  sarebbe  stato  inopportuno,  m'ò  parsa  più  convenevole  la 
stretta  osservanza,  per  parte  degli  infermi,  delle  regole  igie- 
niche e  de'  riguardi  dovuti  al  loro  stato,  e  la  sorveglianza 
per  parte  del  Medico  su  1' andamento  del  male,  si  ch'egli 
possa  al  bisogno  moderare  i  sintomi  più.  molesti  o  curare  le 
complicazioni  e  manifestazioni  consecutive.  Per  tanto:  riposo 
in  letto;  ambiente  di  mite  temperatura,  in  cui  l'aria  possa  non 
rarefarsi  o  viziarsi;  dieta  roborante,  liquida  o  semiliquida^ 
•e  pochi  0  punti  soccorsi  farmaceutici. 

Karamente  ho  dovuto  mitigare  la  febbre  elevata,  visto 
che  quando  questa  è  tale,  cede  presto  e  completamente  da 
sé.  Occorrendo,  però,  mi  sono  giovato  della  chinina,  ma  più 
spesso  del  salicilato  di  soda  (1  a  4  grammi  al  giorno)  di- 
sciolto entro  un'infuso  caldo  aromatico,  Puossi  adoperare 
quello  di  fiori  di  tiglio  o  di  camomilla;  ma  ho  dato  la  pre- 
ferenza al  ponce  con  scorza  di  limone,  zucchero  e  cognac, 
che  riesce  più  gradito,  una-tre  volte  nella  giornata,  otte- 
nendo cosi  di  attenuare  il  calore  e  nel  tempo  stesso  ecoitare 
ed  aumentare  la  funzione  cutanea  ch'ha  tanta   importanza ^ 
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soDza  la  paura  della  depressione  delle  forze  cardiache  che 
preoccupa  alcuni.  Airantipirina,  che  nella  attuale  epidemia 
trovò  r  entusiasmo  di  moda,  non  mi  è  parso  di  dover  ricor- 
rere che  in  casi  eccezionali,  e  più  come  analgesiaco  che  còme 
antitermico,  ed  a  moderatissime  dosi  (25-50  centig.):  che  le 
alte  ritengo  eccedenti  il  bisogno  o  dannose.  Del  resto,  ad  at- 
tutire e  vincere  i  dolori  giova  senza  dubbio  il  salicilato 
di  soda. 

À  calmare  e  curare  il  catarro  delle  vie  aeree  ho  sempre 
adoperata  utilmente  la  polvere  del  Dover  e  idroclorato  d'am- 
moniaca nella  miscela  cosi  composta:  u  Polvere  impalpabile 
di  liquirizia  ed  Idroclorato  d'ammoniaca,  ana  grammi  dieci; 
Polvere  del  Dover  grammi  due  ».  (M.  D.  S.  un  cucchiajno 
in  ostia,  ogni  3-4  oro).  Nei  casi,  poro,  in  cui  la  tosse  è  molto 
insistente  e  strapazzante,  come  accade  allorché  piglia  la  forma 
convulsiva,  ho  trovato  giovevolissimo  l'uso  della  belladonna 
e  della  morfina  unite  nella  medesima  pozione:  u  Acqua  di 
fior  d'arancio  grammi  120;  Tintura  di  belladonna  grammi  due; 
Idroclorato  di  morfina  centigr.  cinque  ;  Sciroppo  di  gomma 
arabica  grammi  quaranta  ».  (D.  ^f.  un  cucchiajo  ogni  1-3  ore, 
al  bisogno). 

Volta  a  volta  poi,  secondo  le  occorrenze,  la  cura  sin- 
tomatica e  quella  delle  complicazioni  e  successioni  mor- 
bose ho  praticato  secondo  i  casi,  e  non  mette  conto  che  mi 
ci  fermi. 

Prima  di  terminare,  gioverebbe  di  poter  conoscere  con 
precisione  quanti  individui  ha  colpito  in  Messina  questa  ma- 
lattia miasmaticO'Contagiosa  epidemica,  che  ha  per  caratte- 
ristica la  rapidità  e  la  estensione  del  suo  dominio  ed  in  pari 
tempo  la  singolare  mitezza  (almeno  nelle  nostre  regioni).  Ma 
tale  statistica  è  impossibile,  qui  come  altrove,  per  ovvie  e 
molteplici  ragioni,  che  non  occorre  di  richiamare.  Tutti  ri- 
cordiamo lo  squallore,  la  solitudine,  la  sospensione  d'ogni 
afiure  in  città,  ne'  giorni  in  cui  l'Influenza  attingeva  il  suo 
maximum]  ma  nessuno  ha  saputo  o  può  sapere  quanti  in- 
fermi c'erano  allora,  curati  o  no,  e  quanti  ce  ne  furono  e 
prima  e  poi.  Tuttavia,  una  statistica  relativa,  approssimativa 
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credo  che  si  possa  fare.  Osservando  quanti  membri  d'ogni 
famigtia^  ove  Tlnfluenza  è  entrata^  son  rimasti  colpiti  e  quanti 
immuni^  un  certo  criterio  si  può  ricavare  sulla  estensione  e 
generalizzazione  della  malattia.  E  precisamente  avvalendomi 
di  questo  mezzo^  calcolando  in  proporzione^  trovo,  che  poiché 
in  ogni  famiglia  di  dieci  membri  i  malati  sono  otto,  è  da 
concludere  che  la  Influenza  ha  presi  i  quattro  quinti  della 
popolazione,  rispettandone  appena  un  quinto. 

Messina,  10  marzo  1890. 
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Dalla  Cliniea  medica  del  Prof.  CAMILLO  BOZZOLO  in  Torino 


CONTRIBOZIONE  ALLO  STUDIO  CLINICO 

DELLA 

COREA    EREDITARIA 

Doti.  PIETRO  CAVIGLIA 


Appunti  storici  -—  Nel  1871  HungtintoD^  medico  a  Longs* 
Island  (America)^  descriveva,  sotto  il  nome  di  Corea  eredi- 
taria^  una  nuova  forma  clinica  di  corea  ^  che  fu  detta  pure 
Corea  d'Hung tintori,  Corea  cronica  progressiva,  Corea  ero* 
nica  con  alterazioni  mentali  ;  mail  nome  primitivo^  tuttoché 
contestato  da  qualche  autore,  è  il  più  generalmente  accetto^ 
come  quello  che  designa  nello  attributo  u  ereditaria  n  uno 
dei  caratteri  più  salienti  e  più  importanti  della  malattia. 

Hungtinton  era  stato  favorito  da  circostanze  eccezionale 
mente  propizie  per  un^osservazione  di  questo  genere:  suo  pa- 
dre e  Tavolo  suo,  medici  entrambi,  avevano  seguito  per  pa- 
recchie generazioni  una  famiglia  di  coreici,  ed  avevano 
potuto  constatare  con  sicurezza  la  legge  speciale  di  eredità 
che  Fautore  stabili  poi  come  base  della  nosografia  di  questa 
forma  di  corea.  Il  lavoro  originale  pubblicato  nel  PhiladeU 
phia  med.   and  surg.    Beport  (1),  è  oggidì   irreperibile;  al- 


(1)  Per  tolte  le  citaiiooi,  vedali  la  bibliografia  io  calce. 
Ei¥.  GIfai.  ArehiT.  U.  di  Clio.  Med.  li 
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meno  tutti  gli  autori  che  ho  coasultato^  compreso  Charcot, 
noQ  riuscirono  a  rinvenirlo;  le  storie  cliniche  e  i  dati  parti- 
colareggiati genealogici  mancano  quindi  del  tutto.  Non  ne 
rimane  che  un  riassunto  pubblicato  nel  1872  nei  Virckow- 
HircK  8  Jahresberiehten. 

La  malattia  di  cui  parlo  è  molto  rara;  almeno  lo  lascia 
supporre  la  scarsezza  delle  osservazioni  pubblicate,  le  quali 
per  quanto  mi  consta  sono  9  soltanto,  non  computando  in  que- 
sto nomerò  quella  di  Hungtinton,  che,  per  esser  nota  incom- 
pletamente, non  può  giovare  per  la  statistica.  Di  queste  le 
prime  sette  sono  molto  ampiamente  riassunte  in  una  bella  mo- 
nografia di  Lannois  (Chorée  ereditarie,  Révue  de  médecine, 
1888  n.^  8),  che  vi  aggiunse  una  osservazione  propria  che 
è  la  più.  ricca  di  tutte  e  per  numero  di  malati  (della  stessa 
famiglia,  s'intende),  e  per  ampiezza  di  descrizione  clinica. 

Cito  semplicemente  i  nomi  degli  autori  e  la  data  delle 
rispettive  pubblicazioni:  Ewald,  1884  (due  casi);  King,  1885; 
Foretti,  1885;  Huber,  1887;  Zacher,  1888;  HoflFmann,  1888; 
Lannois,  1888;  e  contemporanea  alla  pubblicazione  di  questa, 
ma  non  compresa  nella  sua  monografia,  Charcot,  1888.  Ag- 
giungendo un'osservazione  mia,  sono  in  tutto  10  osservazioni, 
comprendenti  complessivamente  87  ammalati. 

Caratteri  della  malattia,  —  Leggendo  le  storie  cliniche 
le  quali  formano  la  letteratura  dell'argomento,  e'  è  da  rima- 
nere sorpresi  della  quasi  perfetta  rassomiglianza  dell'un  caso 
coirai tro.  Anche  quello  che  mi  accingo  a  descrivere  non  si 
scosta,  salvo  in  minimi  particolari,  da  questo  tipo  uniforme. 

La  malattia  è  contraddistinta  dai  seguenti  caratteri 
principali:  1.^  Movimenti  involontari  e  incoordiuati,  analoghi 
a  quelli  della  corea  volgare,  ma  che  ne  differiscono  pel  fatto 
importante  che  la  volontà  può  inibirli  temporaneamente. 
2.^  £redità  diretta  e  similare:  la  malattia  si  trasmette  da 
una  generazione  alla  generazione  immediatamente  successiva^ 
e  nella  identica  forma;  se  qualcuno  fra  i  discendenti  va  im- 
mune da  questa  eredità,  le  generazioni  che  ne  derivano  riescono 
pure  immuni.  3.^  La  malattia  colpisce  maschi  e  femmine  in 
proporzione  uguale;  compare  generalmente  fra  i  30  e  i  55  anni^ 
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cresce  lentamento,  è  accompagnata  spessissimo  da  disordini 
mentali  e  tende  fatalmente  alla  morte. 

IL 
Ossenraiione  clinica. 

Premesse  queste  indicazioni  sommarie  sulla  letteratura  e  sulla 
nosografia  deirafTezione  di  cui  mi  occupo,  vengo  senz*altro  alla  de- 
scrizione del  caso  che  ho  avuto  agio  di  osservare  nella  Clinica  del 
mio  maestro  il  Prof.  C.  Bozzolo,  il  quale  ne  fece  oggetto  di  una 
lezione.  Dello  incarico  avutone  di  pubblicare  questa  osservazione 
gli  rendo  i  ringraziamenti  più  sentiti.  Una  riconoscenza  speciale 
de^o  poi  airottimo  Dott.  Cesare  Allievo,  che  a  San.  Marzano  Oli- 
vete raccolse  con  una  diligenza  e  cortesia,  dirò  anzi,  con  una  pa- 
zienza singolare,  i  dati  gentilizi  ed  anamnestici  che  servirono  di 
base  a  questo  mio  lavoro,  e  le  cui  notizie  ho  spesso  inserite  testual- 
mente nelle  note  che  seguono. 

Nella  famiglia  Amerio-Poggio  gli  ammalati  di  corea  ereditaria 
non  sono  che  due:  l'Amerio  Maria  e  il  figlio  Poggio  Pietro;  ma 
che  nella  famiglia  non  manchino  altri  segni  di  degenerazione  neu- 
ropatica lo  argomentiamo  dal  fatto,  che  un  fratello  della  Maria, 
i* Amerio  Marziano,  mori  demente  (al  Dott.  Allievo  non  riasci  di 
sapere  come  avesse  cominciato  questa  demenza),  e  lasciò  un  figlio 
di  cui  da  parecchi  anni  non  si  conosce  la  dimora,  e  che  quando 
soggiornava  al  paese  natio,  soffriva  di  convulsioni  e  di  cefalee,  ed 
era  molto  mal  andato  in  salute. 

1.^  Amerio  Maria^  moglie  di  Poggio  Antonio,  contadino,  da 
San  Marzano  Olivete.  È  morta  nel  1874  di  63  anni.  A  4^,  in  se- 
guito ad  un  parto,  ammala  di  malattia  identica  a  quella  che  com- 
parve poi  nel  figlio  Pietro  (il  quale  era  nato  11  anni  prima);  non 
dimostrò  mai  alterazioni  psichiche  fuorché  negli  ultimi  anni  di  vita, 
e  durante  la  malattia  ebbe  altri  figli  che  son  tuttora  vivi  e  sani. 
I  movimenti  involontari  e  incoordinati  che  la  travagliavano  pote- 
vano essere  frenati  dalla  volontà;  prova  ne  sia  cb*essa  potè  atten- 
dere bene  o  male  alle  occupazioni  domestiche,  e  soltanto  negli  ul- 
timi anni  di  vita  divenne  incapace  a  lavorare.  Queste  sono  le  uniche 
notizie  ch»3  si  poterono  raccogliere  in  proposito. 

2.^  Poggio  Pietro,  contadino,  di  S.  Marzano  Olivete^  di  anni  47. 

Anamnesi.  —  Il  padre  suo,  che  non  era  alcoolista,  mori  in  età 
avanzata  di  malattia  acuta,  forse  pneumonite  ;  fcli  avi  paterni  e  ma- 
terni pervennero  a  tarda  età,  e  non  risulta  che  abbiano  sofferto 
neuropatie  o  psicopatie. 

Malattie  di  rilievo  prima  della  presente  non  ne  sofferse  mai. 
Prestò  servizio  militare  nelFArma  dei  Carabinieri,  e  nò  allora,  ne 
in  altri  tempi  contrasse  affezioni  sifilitiche.  Poi  fu  cantiniere  e  de- 
dito alquanto  al  vino  e  ai  liquori  alcoolici.  Si  ammogliò  a  29  anni 
ed  ebbe  6  figli  :  uno  mori  per  difterite,  un  altro  per  trauma  ;  gli  altri 
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4  sono  TÌvi  e  sani;  la  moglie  non  ebbe  mai  aborti,  nò  segni  rìle- 
yabìli  di  sifilide.  Viaggiò  dne  Tolte  in  America,  senza  però  incon- 
trare peripezie  tali  da  ricòvdt*ne  scossa  morale:  d'altronde  la  seconda 
Tolta  che  tì  andò  era  già  affetto  dalla  presente  malattia.  Ebbe,  poco 
prima  di  questa,  dissesti  finanziari  cbe  lo  preoccuparono  per  lungo 
tempo. 

Il  principio  dell'attuale  affezione  risale  a  più  di  cinque  anni 
&,  epoca  in  cui  comparTcro  movimenti  inTolontari  alle  mani  come 
dicono  i  parenti,  alla  testa  e  specialmente  alle  palpebre,  come  dice 
lui.  Quale  sia  la  più  esatta  delie  Torsioni  è  dubbio:  il  paziente  è 
alquanto  debole  di  memoria,  i  parenti  non  sono  certo  osserTatori 
accurati,  ed  anche  pare  non  fossero  troppo  affezionati  all' infermo. 
Per  me,  l'indicazione  data  dal  paziente  è  quella  che  ha  maggior 
Talore  (1).  Comunque  sia,  i  movimenti,  deboli  e  rari  dapprima,  Ten- 
nero lentamente  aumentando  d*aropiezza  e  di  frequenza,  fino  a  rag- 
giungere il  grado  nel  quale  oggi  lì  rilcTo. 

€  Interrogai  attentamente,  scriTO  il  Dott.  Allievo,  1  suoi  pa- 
renti e  Ticini  di  casa,  per  sapere  se  nel  passato  abbia  dato  mai 
segni  di  alterazione  psichica.  Mi  risultò  in  modo  sicuro  che  non 
ebbe  mai  atti  impulsivi,  né  delirio  di  persecuzione  o  d'altro;  sola- 
mente fu  sempre  tormentato  da  una  graTO  ed  irragioncTole  gelosia 
nella  sua  Tita  coniugale;  inoltre  si  lasciò  una  Tolta  sfuggire 
che  della  sua  malattia  non  ToleTa  assolutamente  Tenir  curato, 
per  non  esser  costretto  a  laTorare.  Questi  sarebbero  i  soli  due  segni 
di  alterazione  psichica  dati  dal  paziente  sino  ad  ora». 

Esame  óbìnetUvo.  —  L'ammalato  entra  nella  clinica  il  26  mano 
1889.  Egli  ò  in  preda  a  movimenti  inTolontari  e  incoordinati  quasi 
continui,  lenti,  che  colpiscono  quasi  tutti  i  muscoli  Tolontari,  con 
predominio  in  ampiezza  dal  lato  sinistro,  che  si  manifestano,  quando 
si  troTa  nella  stazione  eretta,  nel  seguente  modo: 

La  testa  eseguisce  movimenti  quasi  continui  di  rotazione  verso 
l'uno  e  verso  l'altro  lato,  con  moto  leggerissimo  d'inclinazione  la- 
terale. Alla  faccia  le  contrazioni  si  manifestano  particolarmente  spic- 
cate nei  due  muscoli  triangolari  delle  labbra,  d'onde  un  abbassamento 
della  commessura  labiale  d'ambo  i  lati;  le  palpebre  sono  animate 
da  moti  d'ammiccamento  frequenti;  il  frontale  prende  pochissima 
parte  al  disordine  motorio.  Nel  complesso  le  contrazioni  dei  muscoli 
mimici  sono  affatto  simmetriche,  ma  non  imprimono  alcuna  speciale 
espressione  alla  fisionomia. 

Anche  i  globi  oculari  ne  sono  infiuenzati;  ciò  appare  OTidente 
quando  s'imponga  al  paziente  di  fissare  un  oggetto,  anche  se  il  capo 
è  immobile  per  inibizione  Tolontaria,  o  è  immobilizzato  passivamente. 
Quindi  riesce  difi3cile  rilevare  la  reazione  delle  pupille;  la  quale 
esiste,  ma  è  lenta  cosi  alla  luce  come  airaccomodamento. 

La  lingua  è  sporta  all' infuori  diritta,  ma  con  un  va  e  vieni 


(1)  Noto  che  rHofTinaDD  rileva  esso  pnre   come  T  ioiiio  sia  accosato 
spesso  alla  faccia  dai  paiienti,  e  dai  parenti  agli  arti  superiori. 
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continuo;  neanche  la  mandìbola  può  rimanere  a  lango  abbassatale 
si  chiude  imprigionando  la  lingua  fra  le  arcate  dentarie. 

La  fonazione  ò  chiara,  Tammalato  pare  stenti  a  cominciare  lì 
periodo^  ma  non  precipita  né  smozzica  le  parole;  parla  lentamente 
e  tradi£ice  lo  sforzo  d'inibizione  che  deve  fare.  Il  metallo  della  voce 
non  ò  cambiato  dal  tempo  che  precedette  alla  malattia. 

Il  tronco  si  muove  rotando  suirasse  verticale,  ed  anche  in  pic- 
cola parte  con  movimenti  di  flessione  e  di  estensione.  Le  braccia 
si  mantengono  quasi  immobili  ;  sai vo  di  quando  in  quando  un  mo- 
vimento di  propulsione.  Alle  mani  i  movimenti  incoordinati  spic- 
cano in  tutta  la  loro  evidenza:  il  carpo  si  flette  e  si  estende  len- 
tamente, e  intanto  le  dita  si  piegano  separatamente,  appoggiandosi 
or  Tuno  or  T altro  contro  il  pollice,  e  distendendosi  poi  con  moti 
lenti  e  quasi  regolari,  abbastanza  rassomiglianti  a  quelli  deirate- 
tosi.  L'ammalato,  a  frenare  questo  lavorìo  continuo,  suole  intrec- 
ciare le  dita,  ed  appoggiare  al  petto  le  due  palme,  o  più  frequen* 
temente  si  tiene  afferrata  la  mano  sinistra  colla  destra. 

A  stato  normale  egli  scriveva  correntemente,  oggi  invece  la 
scrittura  del  proprio  nome  è  per  lui  una  fatica  d'Ercole.  La  penna 
ò  tenuta  molto  distante  dal  foglio,  la  mano  vacilla  a  lungo  neiraria 
poi  s'avvicina  alquanto,  sempre  movendosi,  e  quindi  rapidamente» 
quasi  cogliendo  a  volo  un  momento  opportuno,  si  abbassa  sulla  carta 
e  rapidamente  traccia  una  lettera:  poi  si  risolleva  in  alto,  e  ad 
ogni  lettera  si  ripete  questa  manovra  singolare.  Perciò  le  Ietterò 
sono  staccate,  ma  abbastanza  ben  fatte,  e  senza  segni  notevoli  di 
tremito.  Gli  ho  fatto  ancora  tracciare  colla  penna  una  linea  oriz- 
zontale sulla  guida  della  carta  lineata:  la  linea  risulta  sinuosa,  come 
formata  da  tanti  archi  irregolari  a  concavità  rivolta  verso  lo  scrittore. 

Negli  arti  inferiori  non  si  nota  se  non  un  movimento  lieve  di 
va  e  vieni  delle  due  ginocchia.  L'ammalato  può  rimanere  a  lungo  in 
piedi  senza  risentirne  stanchezza,  e  rimane  senza  sforzo  nel  medesimo 
sito,  senza  spostare  i  piedi. 

Al  passo  Tinfermo  appare  un  po'  vacillante,  come  un  uomo  log» 
germente  brillo,  il  quale  ondeggia  un  pochino  nel  camminare,  ma 
con  un  po'  di  sforzo  riesce  a  mantenersi  in  contegno. 

La  mobilità  non  è  sensibilmente  differente  dalla  stazione  eretta 
alla  seduta;  anche  in  letto  i  movimenti  sono  quasi  invariati.  Quando 
è  fuori  di  Ietto  sta  ben  poco  seduto;  il  più   del  tempo  passeggia. 

La  inibizione  volontaria  riesce  evidentissima:  il  Poggio  mangia 
e  beve,  senza  mai  versar  nulla  dal  bicchiere  o  dal  cucchiaio;  però 
questo  freno  non  può  essere  esercitato  a  lungo;  e  intanto  il  movi- 
mento arrestato  in  una  parte  (corno  nell'atto  del  bere)  si  accentua 
di  più  nelle  altre.  Durante  il  sonno,  le  membra  godono  di  un  riposo 
relativo  ;  i  moti  non  iscompaiono  del  tutto,  ma  si  manifestano  molto 
di  rado  e  debolissimi. 

I  movimenti  respiratori  sono  alquanto  accelerati  (20-25  al  mi- 
nuto), ma  abbastanza  regolari.  Polso  di  62  battute  al  1',  regolaris- 
simo,  ma  filiforme. 

L'individuo  è  di  alta  statura  ;  pallore  e  magrezza  notevoli.  Peso 
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Kg.  56.  Forza  dinamometrica  38  a  destra,  30  a  sinistra.  Intelligenza 
e  memoria  alquanto  obnubilate.  Sensibilità  generale  e  specifica  nor- 
male. Riflesso  rotuleo  alquanto  esagerato  d*ambo  i  lati;  non  esiste 
il  clono  del  piede. 

Nessuna  lesione  rilevabile  dei  visceri  toracici  e  addominali.  Le 
orine  hanno  reazione  acida,  densità  1029,  colorito  normale;  non  con- 
tengono né  albumina,  né  zucchero. 

Decorso,  —  Nel  diario  clinico  trovo  notato: 

2Q  marzo.  Temp.  alle  2  p.  ST'^.S;  alle  5  p.  37**.2 

28      »        Bromuro  di  sodio  e  di  potassio. 

30  »  L'ammalato  ha  dato  segni  improvvisi  di  grave  ec- 
citazione psichica,  che  si  calmò  durante  la  giornata;  verso  sera  i 
fenomeni  si  aggravano  di  nuovo.  Il  delirio  si  fa  molto  intenso,  con 
impulsi  motori;  contemporaneamente  si  nota  una  esagerazione  dei 
movimenti,  sia  neli*ampiezza,  sia  nella  celerità.  L'infermo  sta  se- 
duto sul  letto  e  si  contorce  in  tutti  i  sensi  ;  non  6  quasi  più  capace 
di  mangiare  e  di  bere  da  so;  appare  molto  affaticato.  Gli  si  som- 
ministra la  paraldeide  etilica. 

31  marzo.  Nel  pomeriggio  grave  delirio  con  idee  di  persecu- 
zione; non  vuol  medicine.  Mobilità  sempre  esagerata. 

1  aprile.  Persiste  il  delirio,  ma  meno  intenso  di  ieri.  Durante 
il  sonno  l'ammalato  è  perfettamente  tranquillo  (6  gr.  di  paraldeide 
etilica). 

2  aprile.  Polso  68:  respiro  26.  Le  pupille  reagiscono  benissimo 
airaccomodamento,  niente  alla  luce. 

5  aprile.  Questa  mane  l'ammalato  tentò  due  volte  di  rompersi 
la  testa  contro  il  muro;  passò  la  giornata  abbastanza  tranquillo; 
però  verso  sera  si  manifestò  nuovamente  il  delirio. 

Lo  stato  mentale  dell'infermo  richiedendo  speciale  sorveglianza 
si  trasportò  al  Manicomio,  dove  grazie  all'egregio  Sig.  Dott.  Al- 
bertotti,  ammesso  a  visitarlo  ripetutamente,  seppi  che  subito  il  de-- 
lirio  diminuì  notevolmente,  e  s'attenuarono  anche  sensibilmente  i 
movimenti  coreici. 


in. 

Se  ora  cerco  di  mettere  a  confronto  il  caso  clinico  sopra 
descritto  coi  casi  raccolti  nella  letteratura  medica,  trovo  una 
corrispondenza  di  sintomi  quasi  perfetta:  l'eredità  diretta  e 
similare,  Tinibizione  volontaria,  una  relativa  lentezza  dei  mo- 
vimenti (in  paragone  con  quelli  della  corea  volgare),  la  quasi 
scomparsa  nel  sonno,  l'esordio  lento  e  insidioso,  la  nessuna 
alterazione  della  sensibilità. 

Soltanto  in  due  particolari  di  non  grave  momento  il  caso 
mio  si  stacca  dai  precedenti;  l'andatura  ha  di  solito,   come 
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la  descrive  King,  un  tipo  particolare,  che  la  ravviciaa  molto 
a  quella  dell'ubbriaco:  Tammalato  fa  alcuni  passi  rapidamente 
e  bruscamente  col  corpo  inclinato  in  avanti,  come  se  stesse 
per  cadere;  poi  riprende  Tequilibrio  e  si  arresta  un  istante; 
allora  fa  pochi  passi  regolari  e  il  ciclo  ricomincia.  Nel  Poggio 
invece,  benché  Taifezione  sia  notevolmente  progredita,  tanto 
che  quasi  tutti  i  muscoli  siano  travagliati  senza  tregua  dal 
lavorìo  morboso,  l'andatura  è  appena  oscillante;  la  durata 
e  la  lunghezza  dei  singoli  passi  è  quasi  uniforme. 

Un'altra  variante  dal  tipo  comune  starebbe  nel  movi- 
, mento  coreico  diffuso  anche  ai  muscoli  del  globo  oculare. 
Lannois  ha  osservato  ne' suoi  ammalati  quasi  costante  una 
immunità  dei  globi  oculari  dall'affezione.  Ora,  non  solo  non 
mi  fu  possibile  riscontrarla,  ma  direi  quasi  la  volontà  abbia 
sui  movimenti  coreici  di  quest'organo  un  dominio  men  valido 
che  sugli  altri;  prova  ne  sia  che  l'ammalato  il  quale  può  bere 
col  cucchiaio  senza  versare  una  goccia  del  contenuto,  non 
riesce  che  molto  a  stento  a  mantenere  lo  sguardo  fisso  sui 
miei  occhi  o  su  di  un  oggetto  qualsiasi,  pel  breve  tempo  che 
occorre  a  rilevare  il  riflesso  pupillare. 

Non  è  intenzione  mia  di  presentare  una  monografia  sul 
morbo  di  Hungtinton,  e  quindi  sarebbe  fuor  di  proposito  esau- 
rire la  patologia  dell'argomento,  analizzandone  la  eziologia, 
la  sindrome»  il  decorso,  il  diagnostico,  e  l'anatomia  patolo* 
gica.  Mi  limito  a  notare  come  l'anatomia  patologica  sia  pres- 
soché negativa.  Nella  letteratura  esiste  un'autopsia  sola  che 
si  riferisca  con  certezza  all'affezione  in  discorso;  appartiene 
al  caso  di  Huber,  ma  ne  fa  trascritto  il  reperto  da  un  re- 
gistro di  autopsie  (Hebert),  essendo  la  necroscopia  stata  ese- 
guita 16  anni  prima,  quando  Tentità  morbosa  di  cui  si  tratta 
non  era  ancora  conosciuta.  Erano  stati  riscontrati  osteofiti 
alla  faccia  interna  del  frontale,  pachimeningite  interna  dif- 
fusa, iperemia  con  opacamenti  isolati  della  pia. 

Neanche  sarebbe  mio  compito  di  passare  a  rassegna  i 
casi  raccolti  nella  letteratura,  e  diicuterli,  e  metterli  a  con- 
fronto, tanto  più  che  questo  appunto  è  il  tema  del  lavoro  già 
citato  di  Lannois.  Richiamo    soltanto    brevemente  il  caso  di 
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Charcot,  che  non  è  compreso  nel  riassunto  di  Lannois.  L'os- 
servazione di  Charcot  comprende  3  ammalati:  fratello  e  so- 
rella e  l'avolo  paterno  di  essi;  non  si  sa  se  esistessero  coreici 
fra  i  membri  della  generazione  intermedia.  Per  questa  cir* 
costanza  il  caso  di  Charcot  non  serve  a  confermare  la  legge 
della  eredità  diretta^  come  anche  non  vale  a  contestarla; 
quanto  a  sintomatologia,  concordanza  perfetta. 

Dati  statistici.  —  Ed  ora  che  il  numero  dei  casi  rac- 
colti nella  letteratura  ha  raggiunto  una  cifra  ragguardevole 
è  pregio  deiropera  raccogliere  un  po'  di  statistica,  coi  risul- 
tati della  quale  precisar  meglio  alcune  delle  leggi  che 
distìnguono  la  malattia  d'Hungtinton. 

Comincio  dal  rapporto  fra  i  due  sessi: 


AurORB 

Maschi 

Femminb 

TOTALB 

Ewald 

5 

4 
3 

9 

3 

King 

2 

1 

3* 

Faretti 

5 

7 

12 

Huber 

8 

3 

11 

Zacher     

6 

2 

8 

Hoffmann     .... 

4 

7 

11 

Lannois 

9 

10 

19 

Charcot 

2 

1 

3 

Bozzolo 

1 

1 

2 

Totale 

42 

39 

81 

*  Più  3  di  sesso  non  indicato,  lo  che  dà  un  totale  di  84  am- 
malati. 


Poi  è  da  studiare  l'età  dello  insorgere  deiraffezione.  Per 
questo  ho  riunito  i  casi  nei  quali  questo  dato  è  certo  (non  sono 
che  37),  in  gruppi  corrispondenti  alle  varie  età. 
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KtX 

Macobi 

Fbiiiiinr 

Totale 

da  20  a  26  anni 

_ 

1 

1 

>   25  »  30    » 

— 

— 

— 

»   30  »  35    » 

3 

4 

7 

»   35  »  40    » 

6 

6 

11 

»   40  »  45    » 

4 

4 

8 

»   45  »  50    » 

1 

2 

3 

»    50-»  55    > 

1 

3 

4 

»    55  »  60    > 

1 

» 

1 

TUE.  Felicita  Wipfler  (HofTmaDD)  ammalò  alPetà  «  a  cui  andava  a  scuola  «r» 

Finalmente  ho  tentato  di  ricercare  se  le  alterazioni  psi- 
chiche; le  quali  per  quanto  molto  frequenti,  non  sono  costanti 
affatto^  prevalsero  per  caso  neiruno  o  neU* altro  sesse.  Ha 
preso  nota  porciò  di  tutti  quegli  ammalati  che  fossero  espres- 
samente indicati  come  psicopatici,  e  di  quelli  che  pure  chia- 
ramente vennero  notati  come  sani  di  mente  ed  ho  trovato: 

Coreici  con  alterazioni  psichiche  accertate  M.  8;  F.  17» 
Coreici  indicati  come  sani  di  '.oente  M.  4;  F.     2 

Io  non  intendo  menomamente  di  dare  a  queste  cifre  un 
valore  assoluto;  comprendo  che  i  coreici  che  son  normali  di 
intelligenza  possono  ammalarne  più  tardi;  ad  ogni  modo  il 
rapporto  concorde  fra  questi  due  dati  di  origine  diversa,  il 
quale  indica  precisamente  la  metà  di  alienati  e  il  doppio  di 
normali  nel  sesso  maschile,  dà  una  certa  probabilità  alla  sup- 
posizione che  siano  più  predisposte  a  questa  psicosi  le  donne,, 
o  per  lo  meno  che  ne  siano  colpite  più  presto. 

Dalle  cifre  raccolte  posso  dedurre: 

1.^  Che  Tetà  in  cui  compare  la  corea  d'Hungtinton  oscilla 
fra  il  30.^  e  il  50.^  anno,  con  predominio  evidente  dell'età  che 
sta  fra  35  e  40  anni;  non  è  escluso  però  che  possa  la  ma- 
lattia insorgere  ai  60  o  ai  20,  e  forse  anche  nell'età  in- 
fantile. 

2.^  Che  i  due  sessi  ne  sono  colpiti  in  proporzione  quasi 
eguale. 
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3.^  Che  le  alterazioni  psichiche  insorgono  probabilmente 
più  frequenti  nel  sesso  femminile,  o  per  lo  meno  nella  donna 
insorgono  più  precocemente. 

Prima  di  terminare,  credo  non  inopportuno  (ritornando  sn  di 
un  accenno  fatto  nelle  prime  linee  di  questo  lavoro)  di  far  men* 
zione  della  contestazione  esistente  suU'appellativo  u  eredita^ 
ria  ff  dato  a  questa  forma  da  Hungtinton,  anzi  sulla  convenienza 
o  non  di  mantenere  quest'affezione  come  un'entità  morbosa  a 
sé.  Anzitutto  Hoffinann  riferisce  il  caso  di  una  famiglia,  in 
cui,  di  4  figli  nati  di  madre  epilettica,  due  femmine  diventa- 
reno  epilettiche  a  29  e  26  anni,  un  maschio  ammalò  a  40  anni 
di  corea,  a  50  di  epilessia.  Questa  derivazione  ereditaria  evi- 
dente della  corea  dalla  epilessia,  questo  innestarsi  della  epiles- 
sia  sulla  corea  (di  che  non  mancano  altri  esempì  riportati  dallo 
stesso  Hoffmann)  escluderebbero,  secondo  lui,  la  costanza  asso 
luta  della  eredità  similare;  tolto  il  quale  carattere  non  rimareb- 
boro  che  gli  altri  due  :  decorso  cronico  e  andamento  progres- 
sivo; di  qui  la  denominazione  proposta  da  Hoffmann  di  Corea 
cronica  progreMioa.  Charcot  va  più  oltre,  e  nella  lezione  che 
ho  poc'  anzi  citata,  sostiene  addirittura  che  il  morbo  d'Hung- 
tinton  non  ò  che  un'anomalia  della  corea  minore,  e  che  deve 
rientrare  nel  quadro  clinico  di  questa.  Quando  la  corea,  dice 
Charcot,  invece  di  comparire  nella  età  normale  (7-8  anni), 
compare  oltre  i  15-20,  assume  una  particolare  tendenza  a 
diventare  grave,  cronica,  mortale  ;  e  la  cronicità  si  fa  tanto 
più  manifesta,  quanto  più  è  tarda  l'età  alla  quale  la  ma- 
lattia  s'inizia.  La  corea  che  compare  nella  età  matura  ha 
quindi  fin  da  principio  un  andamento  cronico;  ed  inoltre  as- 
sume due  caratteri  speciali  che  la  differenziano  alquanto  da 
quella  dell'infanzia,  e  sono  la  inibizione  volontaria  e  la  mag- 
giore lentez2;a  dei  movimenti.  Ammesso  ciò,  non  rimane  più 
differenza  sostanziale  fra  corea  cronica  e  corea  d'Hungtinton, 
fuorché  nella  eredità  similare.  La  quale,  sempre  secondo  Char- 
cot, oltrecchè  dubbia  nella  sua  costanza,  non  sarebbe  che  la 
espressione  di  una  influenza  ereditaria  portata  al  suo  più  alto 
grado  di  perfezione  e  di  potenza,  e  non  un  Carattere  morboso 
speciale;  tanto  più  che  il  primo  caso  che  compare  in  una  fa- 
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miglia  noa  può  essere  evidentemeate  designato  salvoehe  coi 
nome  di  corea  cronica. 

Queste  le  obbiezioni  di  Charcot  e  di  Hofifmann.  Però 
il  caso  citato  daHoffmann,  presenta  qualche  deviazione  dalla 
sindrome  caratteristica  di  questa  forma  ;  segnatamente  per 
l'atrofia  dei  muscoli  del  polpaccio ,  e  le  alterazioni  mentali,  per 
quanto  non  costanti  affatto^  sono  però  di  gran  lunga  più  frequenti 
in  questa  che  in  tutte  le  altre  forme  di  corea;  inoltre  nei  casi  di 
corea  ereditaria  non  è  mai  fatta  menzione  di  affezioni  reuma- 
tiche e  cardiache  concomitanti;  le  quali,  come  è  noto,  sono 
associate  non  di  rado  alle  altre  forme  di  corea.  Sarebbe  questo 
probabilmente  un  altro  carattere  differenziale  che  separerebbe 
le  due  forme  cliniche  sulle  quali  la  questione  si  agita. 

Del  resto,  agli  studi  ulteriori,  alle  ulteriori  osservazioni 
il  definire  la  questione;  a  me  il  compito  modesto  di  portare 
un  piccolo  contributo  a  questo  capitolo  della  patologia  me- 
dica colla  descrizione  di  un  caso  clinico,  che  fino  ad  ogg^  è 
runico  che  appartenga  alla  letteratura  medica  italiana. 

N.B.  —  Siccome  il  presente  lavoro ,  compilato  in  lu- 
glio 1889  ò  pubblicato  con  quasi  un  anno  di  ritardo  (per 
cause  indipendenti  dalla  mia  volontà)  credo  necessario  ag- 
giungere che  il  Poggio  si  trova  oggidì  in  condizioni  identiche 
a  quelle  dell'anno  scorso,  salvo  un  lieve  miglioramento  dello 
stato  generale. 

11  giofiio  1890. 
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Dalla  diiiea  nemica  M  praf.  eALYAeNI  ìm  Molena 


OOISTTFÒIBUZIOITE 

ALLO 

STUDIO   DEI   SOFFI  ARTERIOSI  ADDOMINALI 

COMUNICAZIOFIE 

del  Doti.  GIUSEPPE    BASSI,  aiuto  ellnioo 


Bovighi  in  tre  successive  pubblicazioni  si  è  occupato  dap- 
prima dei  soffi  arteriosi  epatici,  indi  dei  soffi  arteriosi  addo- 
minali in  genere;  spinto  forse  ad  allargare  il  quadro  primi- 
tivo dai  lavori  del  Gabbi  della  Clinica  medica  di  Firenze. 

Le  osservazioni  di  Rovighi  sono  in  numero  di  quattro: 
in  due  esisteva  un  cancro  del  fegato,  in  un'altra  un  cancro 
della  testa  del  pancreas,  e  nella  quarta  un'ulcera  cronica  del 
ventricolo  (analogamente  ai  casi  illustrati  dal  Gabbi),  che 
aveva  indotto  ispessimento  della  parete  gastrica.  Dallo  stu* 
dio  dei  suoi  casi  egli  trasse   queste  due  conclusioni: 

1.^  Nei  tumori  del  fegato,  specialmente  nei  carcinomi 
svoltisi  nell'ilo  di  quest'organo,  si  può  udire  un  rumore  di 
soffio  arterioso  col  massimo  d'intensità  all'incisura  epatica,  e  ' 
che  si  diffonde  su  tutta  la  regione  del  fegato.  Il  rumore,  se- 
condo lui,  dipende  il  più  delle  volte  da  stenosi  dell'arteria 
epatica;  pili  di  rado  da  compressione  esercitata  dal  fegato 
ingrossato  sull'aorta  addominale. 

2.^  Nei  neoplasmi  della  testa  del  pancreas,  come  pure  in 
quelli  molto  voluminosi  della  porzione  pilorica  dello  stomaco» 
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può  Ugualmente  ascoltarsi  un  rumore  di  soffio  arterioso^  ma 
questO;  all'opposto  del  precedente^  ha  un  massimo  d'intensitjt 
all'epigastrio,  donde  si  diffonde  in  basso  lungo  il  decorso  del- 
l'aorta, e  quasi  sempre  dipende  da  stenosi  di  questo  vaso 
prodotta  dal  neoplasma.- 

Dall'enunciato  sembra  risultare,  che  nei  tumori  soffianti 
del  fegato  il  rumore  si  diffonde  su  tutta  la  superficie  del- 
l'organo, mentre  in  quelli  delle  parti  vicine  il  soffio  si  udi- 
rebbe lungo  il  decorso  dell'aorta. 

Ora^  se  pur  tale  è  il  concetto  preciso  di  Rovighi,  le  sue 
conclusioni  non  si  adatterebbero  bene  a  tutti  i  fatti,  e  valga 
ad  esempio  il  seguente  caso  di  enorme  sarcoma  delle  glan- 
dolo retroperitoneali,  che  per  forma  e  sede  simulava  un  fé* 
gato  carcinomatoso,  in  cai  il  soffio  udivasi,  precisamente  come 
nei  casi  di  cancro  epatico  di  Kovighi,  su  tutta  l'area  del  tu- 
li ore,  essendo  l'aorta  compressa  dal  medesimo  in  un  punto 
circoscritto. 


S.  S.  d'anni  28,  calzolaio,  entra  in  Ciinicu  Medica  il  12  di- 
cembre 1889.  All'esame  si  rileva  nell'addome  un  grosso  tumore, 
pressoché  indolente,  il  cui  limite  inferiore  è  a  3  dita  sotto  Tombe- 
lieo,  che  a  sinistra  raggiunge  il  prolungamento  della  linea  mam- 
millare e  a  destra  la  linea  ascellare,  perdendosi  superiormente  sotto 
I9  coste.  Il  tumore  poco  si  abbassa  sotto  le  profonde  inspirazioni; 
è  abbastanza  levigato ,  e  solo  in  qualche  punto  nodoso.  £  in  ge- 
nre  ipofonetico  più  0  meno,  e  in  qualche  tratto,  massime  verso 
l'arco  costale,  offre  qualche  sonorità  timpanica. 

La  natura  neoplastica  maligna  del  tumore  risultava  senz'altro 
dal  dato  anamnestico  che  Tinfermo,  l'anno  precedente,  era  stato  ope-* 
rato  di  sarcoma  alveolare  al  testicolo  destro,  e  tale  diagnosi  era 
poi  anche  confortata  dal  dato  obbiettivo  del  trovarsi  nella  fossa  so- 
praclavicolare sinistra  numerosi  e  grossi  nodi  glandoiari,  in  parte 
fusi  insieme. 

Nella  visita  del  17  gennaio  1890,  applicando  lo  stetoscopio  sul 
tumore,  si  udì  un  soffio,  per  lo  più  dolce,  avente  il  massimo  d'in- 
tensità poco  sopra  e  a  destra  dell'ombelico,  e  propagantesi  regolar- 
mente da  questo  punto  per  una  zona  di  forma  ovale  corrispondente 
press'a  poco  al  perimetro  del  tumore.  Sul  costato  destro,  fino  alla 
linea  ascellare  anteriore,  si  udivano  i  battiti  cardiaci. 

Dietro  un  aggravamento  repentino,  avvenne  la  morte  il  20  gen- 
'  n^io. 

Necroscopia.  —  L'addome  è  occupato  in  gran  parte  da  un  vo- 
luininoso  tumore  bernoccoluto,  collocato  quasi  immediatamente  sulla 
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«donna  ^  e  sporgente  più  nella  metÀ  destra.  Il  tumore  comprende 
Odi  suo  spessore  Taorta  e  la  cava  inferiore,  in  modo  che  la  mag- 
gior parte  della  massa  neoplastica  sta  al  davanti,  poggiando  sa 
questi  due  vasi,  che  poi  sono  separati  dalla  colonna  vertebrale  da 
fino  strato  di  tumore  della  spessezza  circa  di  due  dita  trasverse. 
La  maggior  parte  della  superficie  anteriore  del  tumore  ò  velata  sem- 
plicemente dal  grande  epiploon  e  dal  mesocolon  trasverso,  un*ar-* 
teria  del  quale  (la  colica  destra)  ha  la  grossezza  della  radiale.  Al 
taglio,  il  tumore  in  parola,  come  quello  della  fossa  sopraclavicolare» 
è  pochissimo  vascolarizzatOy  e  si  mostra  costituito  da  una  massa 
bianco-lattea  (encefaloidea),  con  chiazze  rossigne  o  a  dirittura  rosse, 
-come  di  fungo  midollare.  Il  fegato  assai  rimpiccolito,  fortemente  ap- 
plicato  contro  la  massa  neoplastica,  mostra  nella  sua  faccia  su- 
periore, tanto  sotto  la  capsula  quanto  nella  sostanza  propria,  nu- 
merose petecchie. 
• 
L'esame  anatomico  avendo  escluso  l'origine  del  sofSo 
•dalla  vascolarizzazione  del  tumore^  non  resta  che  a  spiegarlo 
colla  compressione  da  esso  esercitata  sopra  e  attorno  l'aorta. 
;Se  il  soffio  nel  diffondersi  aoa  teneva  precisamente  il  decorso 
di  questo  vaso,  ma  udivasi  su  tutta  l'aroa  del  tumore,  lo  si 
•deve  alla  omogeneità  e  continuità  di  tessuto  del  tumore  stesso, 
entro  cui  il  soffio  propagavasi  pid  regolarmente  che  attra- 
verso le  altre  parti  contenute  nell'addome.  Quindi,  riguardo 
al  modo  di  propagarsi  del  soffio  arterioso,  d'ora  innanzi  si 
^ovrà  anche  tener  conto  di  queste  due  possibilità:  che  cioè 
la  compressione  esercitata  dal  tumore  sopra  qualche  grosso 
vaso  arterioso  (aorta,  arteria  epatica)  sia  centrale,  come  nel 
•caso  nostro,  o  invece  molto  eccentrica,  nel  qual  ultimo  caso 
il  rumore  si  sente  soltanto  e  prevalentemente  nel  punto  dove 
«accede  la  compressione. 

Bibliografia.  —  Hovighi  Alberto,  Di  un  soffio  arterioso  epatico.  Ri* 
TÌsta  dioica  di  Bologna,  18S6,  pag.  321.  —  Qabbi  Umberto.  Dei  rumori 
soffianti  neWmddome  (Cancri  di  stomaco  e  fegato).  La  Riforma  medica,  1887, 
pag.  1298,  180-1  e  1310,  —  Idem,  Del  rumore  di  soffio  udibile  alV epigastrio.  La 
Riforma  medica,  1388,  pag.  506,  512,  518  e  524.  «-  Idem,  Dei  rumori  di  soffio 
arterioso  epatico  in  genere,  ed  in  particolare  di  uno  osservato  in  un  e  oso 
-di  eolica  epatica.  Archivio  italiano  di  Clinica  medica,  1889,  pag.  93.  —  Ro- 
Tighi  Alberto,  Contributione  allo  studio  dei  soffi  arteriosi  addominali, 
ArchÌTio  italiano  di  Clinica  medica,  18S9,  pag.  466.  ^  Idem,  Contribuzione 
-allo  studio  dei  soffi  arteriosi  addominali.  Rivista  generale  italiana  di  Cli- 
aica  medica,  1889,  pag.  157. 
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SULLE  POLMONITI  CON  STREPTOCOCCHI 


DIL 


Dote.  LUIGI  LUGATELLO 

^juto   air  Istituto   di   Anatomia   Patologica 
Assistente  voi.  alla  Clinica  Medica. 


«  É  sempre  dalla  Cllaica  che  bisogna  partire, 
n  a  questa  che  bisogna  tornare  »• 
BaCoblli.  Discorso  inaugurale  del  II  Cùngretso 
della  Società  di  Medicina  InUrna^  1889. 


Per  poco  che  noi  ci  facciamo  ad  indagare  nella  storia 
di  molte  dottrine  mediche  e  di  molte  investigazioni^  qaesto 
ammonimento  deirinsigné  Clinico  di  Roma  ci  appare  di  una 
sQpr»)ma  giustezza. 

Molte  idee  che  sorsero  un  tempo  dalla  semplice^  ma  per- 
spicua osservazione  al  letto  degli  ammalati,  poterono  essere 
travolte  nell'oblìo  o  sembrare  distrutte  da  qualche  indagine 
nuova  9  ma  è  spesso  avvenuto  che  più  tardi  furono  ancora 
lumeggiate  da  ulteriori  verità  scientifiche. 

Cosi  io  penso^  e  spero  di  appormi  al  vero,  debba  ancora 
avvenire  nella  dottrina  della  pneumonite  crupale^  lobare,  acuta, 
specialmente  per  ciò  che  riguarda  le  sue  forme. 

Molti  clinici  sino  dai  tempi,  nei  quali  Laonnec  dettava 
mirabilmente  una  esatta  descrizione  anatomica  e  clinica  della 
pneumonite,  avevano  osservato  che  questa  malattia  presentava 
alcune  varietà  sia  nel  comparire,  sia  nello  svolgersi,  sia  infine 
negli  esiti  e  quindi  inclinavano  ad  ammettere  diverse  forme 
di  polmonite. 
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Così  in  quel  lungo  periodo  di  tempo,  nel  quale  il  concetto 
deirinfettività  della  pneumonitc  era  stato  intrayveduto  dai  pa- 
tologi, ma  non  peranco  assodato  da  decisivi  esperimenti,  si 
discuteva  da  medici  insigni  se  era  esatto  ammettere  l'esistenza 
di  una  sola  o  di  due  forme  di  polmonite,  e  intorno  a  tale 
questione  di  monotopismo  o  dualismo  della,  febbre  pneumo- 
Bica,  scrivevano  a  lungo  autori  valentissimi:  quali  Dupré  di 
Montpellier,  Friedreich,  Rosenstein,  RUhle,  Bonnemaison,  Ba- 
rella^ Burresi,  Tommasi,  Concato  ed  altri  molti. 

Cosi  infine  sulle  incerte  cognizioni  relative  alla  patoge- 
nesi del  morbo  si  parlava  di  pneumonite  prodotta  dal  freddo 
e  di  pneumonite  epidemica,  dipendente  da  un  agente  infet- 
tivo qualunque;  si  descriveva  una  pneumonite  ciclica,  franca, 
ed  una  pneumonite  pitogenetica  (1)  o  miasmatica  (2),  oppure 
alle  polmoniti  piìi  abituali  si  contrapponevano  le  cosidette 
pneumoniti  asteniche  (3),  le  polmoniti  maligne  (4),  le  polmo- 
niti ereaipeZafo^e  (5),  \e  pneumoniti  effimere  o  febbricule  pneu- 
moniche  (6),  le  polmoniti  migranti  (7),  la  forma  flogistica 
locale  e  l'altra  generale  discrasica  (8)  e  via  dicendo. 

Oggidì  con  unanime  consenso,  il  FrSnkel  può  scrivere 
che  non  si  è  più  in  diritto  di  negare  l'unità  della  pneumo- 
nite in  fatto  a  natura  della  malattìa,  dopo  che  le  scoperte 
batteriologiche  di  quest'ultimo  decennio  dimostrarono  concor- 
demente che  la  polmonite  è  sempre  una  malattia  infettiva; 
ma  se  h  d'uopo  ritenere  caduto  per  sempre  l'antico  concetto  del 


(1)  Qrimshaw  e  Moore.  —  Pneumónie  pythogenique.  Dnblin  Jouroat 
of  lied.  Se.  1875  T.  LIX. 

(2)  Barella.  —  Pneumónie  miasmatique  ou  lymo tigne,  Boll,  de  TAc. 
de  Méd.  da  Belgiqne,  U87. 

(3)  Leichtenstero.  Die  asteniche  pneumónie,  Volkmann'  s  Sammlung. 
LXXXII  1875. 

(4)  BoDDemaisoD.  Pneumonies  malignes  :  costitution  medicale  septicé- 
mique,  Soc.  méd.  dea  UOpiteaux  1875. 

(5)  Stratis.  *Note  sur  un  cas  d'erisipele  dee  bronches  et  de  poumon^ 
Rev.  Meosaelle  1879,  p.  €94.  —  Stakler.  Essai  sur  la  bronco  pneumónie  éry 
sipéìateuse.  Thòse  1881. 

(6)  Bernheim.  Fébricules  pneumonique».  Rev.  Méd.  de  l'Est  1877. 

(7)  Friedreich.  Volkmana*  s  SammUag.  LXXV.  1873. 

(8)  Burreti.  Lo  Sperimentale  1870. 

RiT.  dio.  Areb.  H.  di  dia.  med.  ^ 
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4ualÌ8mo  della  polmonite,  quale  era  inteso  dagli  autori  dianzi 
i^ccennati;  è  pur  mestieri  ricordare  ch'essi  basavano  i  loro 
giudizii  sull'osservazione  di  fatti  clinici  e  precisamente  di 
epidemie,  nelle  quali  notavano  che  il  morbo  aveva  assunto 
una  fisionomia  speciale  e  caratteristica,  ond'ò  che  se  le  loro 
interpretazioni  e  le  loro  indagini,  rivolte  a  giustificare  i  fatti 
osservati,  sono  distrutti  dalla  dottrina  odierna  dell'infettività, 
restano  però  invariate  le  loro  osservazioni  cliniche. 

Ed  oggi  con  linguaggio  mutato  la  questione  di  forme 
cliniche  differenti  sì  riaffaccia  e  qualche  clinico  si  domanda 
inoltre  se  ad  esse  debbano  riferirsi  agenti  morbosi  diversi. 

Spetta  a  Finkler  il  merito  di  avere  per  il  primo  ripreso 
questo  argomento. 

11  Clinico  di  Bonn  nel  VII  Congresso  dei  Medici  tede- 
schi tenutosi  a  Wiesbaden,  due  anni  or  sono,  sostenne  anzi- 
tutto, in  base  ad  osservazioni  cliniche  ed  anatomo-patologiche^ 
che  sotto  il  nome  generico  di  pneumonite  sono  oggidì  rag- 
gruppate alcune  forme  morboso  diverse  e  cioè: 

1.^  le  forme  veramente  tipiche,  classiche    di  polmonite; 

2.^  le  forme  di  polmonite  a  decorso  atipico,  distinguibili 
a  loro  volta  in: 

a)  Polmoniti  associantisi  ad  altre  malattie  conosciute, 
e  polmoniti  il  cui  decorso  atipico  è  spiegato  da  circostanze 
individuali. 

b)  Pneumoniti  rappresentanti  malattie  essenzialmente 
diverse  come:  la  polmonite  migrante,  la  pneumonite  biliosa 
e  probabilmente  anche  alcune  pneumoniti  asteniche  e  la  pnen* 
monito  pseudotifosa. 

Il  Prof.  Boz2;olo  (I)  in  una  sua  relazione  sulla  patoge- 
nesi della  polmonite,  richiamando  rattenziono  su  questa  que- 
stione di  eziologia,  nella  quale  in  verità  si  compenetra  un  im- 
portante quesito  d'ordine  scientifico  e  d'ordine  pratico,  nota 
appunto  quanto  sarebbe  interessante  potere  stabilire  se  ad 
ognuna  di  queste  forme  morbose,  nelle  quali  appare  clinica- 


li)  Lavori  ilei  Cocgrosi  «li  Medicina  loterna.  1.®  Congresso  tenatoti 
in  Roma.  Vallardi.   18^8,  pag.  74. 
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mente  divisibile  la  pneumonite^  corrisponda  anche  un  diverso 
tipo  anatomico  e  sopratutto  uno   speciale  agente  eziologico. 

Ma  dopo  aver  passato  in  rassegna  i  molti  lavori  apparsi 
in  quest'ultimi  anni  sui  microrganismi  pneumonitogeni:  dalle 
prime  osservazioni  di  Eberth  e  sue,  dagli  studii  di  Salvioli  e 
Z&slein,  di  Friedlànder  e  F.robenius^  di  Talamon  ed  altri  sino 
a  quelle  di  Fraenkel  »  di  Weichselbaum  e  Wolf,  di  Netter, 
di  Biondi,  di  Golgi  e  Monti,  di  Qamaleia,  di  Guarnìeri,  di 
Tizzoni  e  Mircoli,  conclude  che  secondo  quanto  ci  è  noto  fino 
ad  oggi  Tagente  essenziale  della  pneumonite  crupale  acuta 
è  il  diplococco  pneumonico  di  Frankel.  —  Secondo  il  clinico 
di  Torino,  questo  agente  specifico  sarebbe  quindi  Tunico  virus 
del  vero  processo  pneumonico. 

In  queste  conclusioni  concordarono  forse  unanimemente 
tatti  i  patologi  e  i  clinici  odierni  sulla  stregua  degli  studi 
sino  allora  conosciuti  e  riguardanti  la  vera  pneumonite  cru- 
pale acuta.  Dico  vera  pneumonite,  perchè  se  vi  fu  chi  attri- 
buì come  il  Cantani  (1)  valore  etiologico ,  speciiìco  ad  un 
altro  microrganismo^  per  giudizio  dello  stesso  autore  trat- 
tavasi  di  una  entità  morbosa  dell'apparato  respiratorio  che 
non  aveva  punto  alcuno  di  contatto  con  le  classiche  pneu- 
moniti  lobari. 

Fu.  soltanto  nell'anno  scorso  che  al  Finkler  (2)  surricor- 
dato avvenne  di  studiare  a  Bonn  un'epidemia  di  pneumoniti, 
nelle  quali  all'  esame  batterioscopico  non  fu  riscontrato  il 
noto  pneumococco  di  Fraeukel,  ma  unicamente  uno  strepto- 
cocco identico  a  quello  dell'eresipela  e  che  Io  stesso  reperto 
riferì  di  aver  avuto  in  una  serie  d'altri  casi  di  pneumonite 
occorsi  durante  V  epidemia  di  influenza  (3)  di  quest'  anno. 

Tanto  nel  primo  come  nel  secondo  gruppo  dei  casi  oc- 
corsigli ;  e  sopratutto  in  quello,  Finkler  notò  che  le  lesioni 
4inatomiche  erano  alquanto  diverse  come  il  loro  decorso  cli- 
nico ,  da  quelle  abituali  e  tipiche  della  forma  ordinaria  di 
pneumonite  fibrinosa. 


(1)  Giornale  Internazionale  delle  scienze  mediche.  Anno  X.  IttSS.  Paso.  1 . 

(2)  Congress  far  inner  Medicin.  Wiesbaden,  18S9. 

{d)  Finkler,  Influenza  pneumonie,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1890 
H.  5. 
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Ecco  quindi  nnovaniente  in  campo  la  possibilità  di  vere 
pneumoniti  atipiche  ossia  di  forme  speciali  già  presentite 
dalla  Clinica;  e  non  soltanto  basate  sopra  u  labili  criteri  n 
come  vennero  detti  dal  Massolongo  (1)^  nella  saa  pregevole 
monografia  sulla  Polmonite,  quelli  che  Straus,  Stackler,  Sée 
ponevano  a  fondamento  della  forma  di  pneumonite  eresipe- 
latosa:  sibbene  sopra  il  tripode  solidissimo  delle  osservazioni 
cliniche;  istologiche  e  batterioscopiche. 

Anche  noi,  nella  Clinica  del  Professor  MaraglianO;  po- 
temmo studiare  sul  vivente  in  una  serie  abbastanza  co- 
spicua di  casi  di  polmonite;  la  questione  etiologica  e  delle 
ricerche  dello  scorso  anno  già  comunicammo  i  risultati  all'ul- 
timo congresso  di  Roma  (1889).  Le  nostre  ricerche  furono 
proseguite  anche  in  quest'anno  scolastico,  corredandole  sem- 
pre dell'osservazione  clinica  e  quando  fu  possibile  anche  delle 
indagini  anatomiche.  Ora  pensammo  di  raccogliere  insieme 
quei  casi  ;  nei  quali  ebbimo  reperti  diversi  dagli  abituali^ 
nella  speranza  di  portare  un  non  inutile  per  quanto  mode- 
sto contributo  nella  questione  dell'  unità  o  moltiplicità  del 
virus  e  delle  forme  pneumoniche. 


Ricerche  batterioscopiche  (2). 

La  moderna  batteriologia  è  quasi  entrata  oggidì  nel  pa- 
trimonio scientifico  di  tutti  e  nella  Clinica  già  tende  a  pren- 
dere posto  fra  gli  altri  mezzi  d'esame  dell'ammalato;  ond'io 
per  non  ripetere  cose  e  fatti  già  risaputi  ommetterò  qualun- 
que particolare  della  tecnica  seguita  in  queste  ricerche,  li- 
mitandomi ad  accennare  il  metodo  adottato  nella  raccolta 
del    materiale  di   studio.  Anzitutto  è  d'  uopo  eh'  io   avverta 


(1)  Massolongo.  Patologia  della  Pneumonite  acuta.  Verona  1889. 
pag.  437. 

(2)  Una  prima  comunicazione  di  qneste  ricerche  fa  fatta  nella  aeduta. 
del  17  Ottobre  1889  del  2.®  Congresso  di  Medicina  Interna  tenutosi  io  Roma. 
V.  Lavori  dei  Congressi  di  Med.  Int.  —  Val  lardi  1690.  pag.  271. 
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che  questo  materiale  fa  costantemente  il  succo  polmonare 
attinto  dal  vivente.  Le  siringhe  debitamente  sterilizzate , 
che  usai  in  questa  bisogna,  furono  talora  quelle  del  Koch , 
taPaltra  quelle  del  Tursini^  munite  tutte  di  un  ago  lungo  e 
piuttosto  grosso  che  veniva  infisso  ;  con  tutte  le  opportune 
norme  di  asepsi  ed  attraverso  uno  spazio  intercostale^  nel 
focolaio  pneumonitico^  che  volta  a  volta  si  desiderava  sag- 
giare. 

Cosi  raccolto  il  materiale^  venivano  innestati  a  striscia 
parecchi  tubi  d*  agar-agar,  di  siero  di  sangue  e  di  gelatina 
a  superficie  libera  inclinata,  ma  specialmente  erano  iniziate 
due  e  talvolta  più  culture  piatte  d'  agar-agar  stemperando 
un  po'  del  succo  polmonare  in  esame  nel  terreno  nutritizio 
previamente  sciolto  al  calore  e  disteso  sopra  le  lastre  di 
vetro  debitamente  livellate,  oppure  alla  maniera  di  Esmarck 
consolidando  V  agar  attorno  la  parete  del  sagginolo  tenuto 
sotto  un  filo  d'acqua  fredda. 

Ma  r  agente  pneumonitogeno  non  fu  soltanto  ricercato 
mediante  le  anzidette  culture.  Ricordando  che  il  Baumgar- 
ten  (1)  e  il  Ooldenberg  hanno ,  non  senza  ragione ,  negato 
importanza  ai  Keperti  negativi  di  Weichselbaum,  perchè  uni- 
camente basati  sopra  ricerche  batterioscopiche,  abbiamo  spesso 
ricorso  anche  alla  prova  sperimentale  nei  conigli ,  di  gran 
lunga  pia  sensibile. 

L'  esame  batterioscopico  dello  sputo  fu  pure  qualche 
volta  eseguito^  ma  non  ne  parleremo  a  lungo  perchè  giusta- 
mente non  si  accorda  oggidì  alcun  valore  conclusionale  ai 
risultati  che  possono  dare  sia  le  analisi  microscopiche  di- 
rette, delle  quali  pur  giovasi  ancora  Jaccoud  (2),  sia  le  cul- 
ture dell*  espettorato,  e  ciò  specialmente  dopo  che  Netter , 
Biondi  (3)  ed  altri  constatarono  che  anche  nella  saliva  dei 
sani  talora  esiste  il  pneumococco  di  Fr&nkel  o  i  germi  piogeni. 

Per  l'esame  diretto  degli  sputi  ci  siamo  giovati,  oltreché 


(1)  Lehrbuch  der  Pathologischen  MykologU  1890. 

(2)  La  semaine  médicaU.  N.  7  1890,  pag.  5t. 

(3)  Biondi.  Die  pathogenen  Mihroorganismen  des  SpeicheU»  Zeitschrift 
f.  Uygi^ae.  1888. 
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del  metodo  ordinario  di  Koch  per  la  colorazione  dei  microbi, 
anche  del  metodo  di  Gram  e  di  quello  di  Ziehl. 

Ed  ora  eccoci  alle  osservazioni  fatte  j  che  riferiamo  ìd 
ordine  cronologico  preponendo  a  ciascuna  di  esse  un  cenno 
ricavato  dalle  storie  cliniche  (1). 


OssBRv AZIONE  1>  —  Pneutnofiite  fibrinosa  localizzata  ai  lobi 
superiore  e  medio  di  destra.  Pleurite  fibrinosa.  Congestione  ed 
edema  del  polmone  sinistro.  Iperemia  delle  meningi  e  dei  reni  (a/* 
buminuria), 

SantogDone  Cristoforo,  d*anni  44,  manovale.  Nessun  precedente 
domestico.  Soffri  d*infez]one  malarica  e  due  anni  addietro  fu  colpito 
da  pneumonite,  della  quale  guari  perfettamente. 
Alcoolista  sfrenato. 

Il  6  novembre  1888,  mentre  trovavasi  in  condizioni  di  perfetta 
salute,  è  colto  da  malessere  generale  e  da  un  brivido  di  freddo,  cbe 
pei-ò  non  lo  costringe  a  riparare  a  letto.  Alcune  ore  più  tardi  è  preso 
da  vomito,  che  dura  per  mezz'ora,  cui  segue  cefalea  intensa  e  tosse 
stizzosa  con  iscarso  espettorato  muco  salivare  e  dolore  alla  regione 
mammaria  destra;  il  quale  dolore  aumentava  alla  pressione  e  8c«)m- 
parve  poi  in  terzo  giorno  di  malattia. 

Ripara  in  clinica  in  seconda  giornata.  Temperatura  ascellare 
di  39'>8^006,  Polso  100-110.  Respìraz.  36. 

Airesame  obiettivo  presenta  un  lieve  rafforzamento  dal  fremito 
vocale  in  corrispondenza  dei  lobi  superiore  e  medio  di  destra  e  sui 
medesimi  :  risonanza  ipofonetica  marcata,  rantoli  a  piccole  e  medie 
bolle  inspiratori!  ed  espiratorii  e  re8piraziou<3  bronchiale.  Non  tu- 
more di  milza. 

Nei  successivi  esami  si  nota  TaccentuazioDe  dei  medesimi  fotti 
e  inoltre  il  manifestarsi  di  marcati  segni  di  congestione;  mai  ran- 
toli crepitanti,  nò  sputo  pneuraonico  caratteristico. 

In  quarto  giorno  Tinfermo  è  colto  da  delirio  e  si  manifestano 
i  segni  patognomonici  d'incipiente  edema  polmonare. 

La  febbre  raggiunse  41^2  in  secondo  giorno  di  malattia  e  po- 
scia declinò  con  oscillazioni  discendenti ,  presentando  delle  rends- 
sioni  mattutine,  che  oltrepassarono  un  grado  centigrado.  Albuminuria. 
In  quinto  giorno  il  Santognone  muore  e  all'autossia  si  riscontra  : 
epatizzazione  rosso-grigia  dei  lobi  superiore  e  medio  di  destra;  con- 
gestione ed  edema  del  polmone  sinistro;  tumore  infettivo  di  milza; 
degenerazione  grassa  del  fegato  ;  iperemia  delle  meningi  e  dei  reni. 
Questi  ultimi  aire^ame  microscopico  rilevarono  al  Dr.  Devoto  i  segni 
del  rigonfiamento  torbido  e  della  degenerazione  grassa  deirepitelio 
renale. 


(1)  Archivio  della  Qlioica  Itaragliaoo.  R.  UoiTersiU  di  Genova. 

Digitized  by  VjOOQIC 


aULLB  POLMONITI  CON  STREPTOGOGGHI  309 

Mentre  la  malattia  era  al  suo  terzo  giorno  viene  attinto 
un  po'  di  succo  polmonare  con  le  norme  sopra  indicate^  in- 
figgendo l'ago  sterilizzato  nel  quarto  spazio  intercostale  fra 
la  linea  papillare  verticale  ed  ascellare  anteriore  di  destra. 
Con  le  poche  goccio  di  materiale  ottenuto,  si  innestano  pa- 
recchi  tubi  di  agar-agar  nutritiva,  di  siero  di  sangue  e  di 
gelatina  al  10  ^/q^  peptonizzata  e  neutra.  Inoltre  si  iniziano 
due  culture  disseminate  in  agar  disteso  in  lastre  a  bordi 
rialzati  a  mo'  di  coperchio  di  scatola.  Queste  culture  sono 
poste  ad  incubare  negli  ordinarli  termostati  a  37^  e  a 
22  —  24»  a 

L'esame  complessivo  di  queste  culture  e  dei  trapianti, 
fatti  in  altri  tubi  di  vegetazione,  ci  fa  constatare  la  presenza  di 
un  unico  microrganismo,  che  non  ha  alcuna  somiglianza  con 
il  poeumococco  di  FrUnkel. 

I  caratteri  morfologici  e  biologici  ch'esso  ci  rivelò  in 
ripetute  osservazioni,  sono  succintameote  i  seguenti: 

Forma.  —  E  un  micVococco  che  raramente  si  vede  iso- 
Iato,  più  spesso  a  gruppi  di  due  e  generalmente  a  catena.  Que- 
ste catene  sono  più  0  meno  lunghe  a  seconda  del  mezzo  nu- 
tritivo nel  quale  vennero  coltivate:  per  esempio  nel  brodo  ci  fa 
dato  osservare  qualche  catena  costituita  da  oltre  trenta  mi- 
crorganismi, mentre  nelle  culture  in  gelatina  e  in  agar 
le  catene  ci  apparvero  sempre  notevolmente  più  corte. 
E  degno  di  nota  il  fatto  che  un'attenta  osservazione  di- 
scopre come  lo  spazio,  che  intercede  tra  un  elemento  e 
e  l'altro  sia  maggiore  ad  ogni  gruppo  di  due  per  cui  queste 
catene  sembrerebbero  formate  dairallineamento  di  un  numero 
più  o  meno  grande  di  diplococchi. 

La  forma  del  microrganismo  in  parola  è  perfettamente 
rotonda.  La  sua  grandezza  media  da  una  serie  di  misura- 
zioni fatte  su  preparati  secchi  {Zeias:  Yig  Id^.  omog.  App.  Abbe)^ 
ci  apparve  di  f*  1,1.  —  Non  si  colora  col  mètodo  di  tìram,- 

Nel  succo  polmonare,  esaminato  direttamente,  questo  mi- 
crorganismo presenta  gli  stessi  caratteri  suaccennati  salvo 
che  le  catenelle  sono  assai  brevi  :  di  4-8  elementi  al  massimo. 

Caratteri  biologici,  —  Sulle  calure  piatte  in  gelatina 
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già  airindomani  dell'innesto  si  notano  delle  esili  colonie  pun- 
tiformi; che  a  debole  ingrandimento  appaiono  perfettamente 
rotonde  e  granulose. 

La  gelatina  limita  tutto  intorno  le  colonie  senza  modi- 
iicarsi  in  alcuna  guisa  e  sopratutto  senza  fluidificarsi. 

Nelle  culture  in  gelatina  a  striscia  si  vede  formarsi  uaa 
patina  di  colore  biancastro  tendente  al  grigio,  a  bordi  alquanto 
ondulati  e  rialzati  sul  piano   della  gelatina. 

Suli'agar  si  sviluppa  assai  bene  formando  una  striscia 
bianco-grigiastra  sul  tramite  dell'innesto. 

Nelle  cultur3  per  infissione  dà  luo^o  alla  formazione  di 
tanti  punticini  biancastri  lungo  il  tr^Cgitto  percorso  dall'ago 
infettatore,  senza  sviluppo  alcuno  alla  superficie. 

Nel  brodo,  tenuto  alia  temperatura  di  30-37^,  lo  sviluppo 
dei  microrganismo  si  manifesta  anzitutto  sulle  pareti  del  tubo 
sotto  forma  di  punticini  biancastri.  Dopo  alcuni  giorni  si  rac- 
coglie al  fondo  del  tubo  un  sedimento  grigiastro,  fioccoso, 
leggero. 

Sul  siero  di  sangue  sterilizzato  e  coagulato  vegeta  ab- 
bastanza bene:  si  forma  una  strìscia  sottile  bianco-grigiastra. 

Sulla  durata  della  sua  vitalità  in  queste  culture  non  ho 
precise  cognizioni  personali.  Posso  soltanto  accennare  che  mi 
fallirono  parecchi  trapianti  tentati  con  culture  secondarie  che 
datavano  da  tre  settimane  circa. 

Nessuno  sviluppo  apprezzabile  si  ha  dalle  coltivazioni 
sulle  patate. 

Ora  l'insieme  di  questi  caratteri  morfologici  e  biologici 
ci  autorizzano  senza  dubbio  ad  ammettere  che  il  microrga- 
nismo da  noi  coltivato  sia  uno  streptococcua  e  probabilmente 
il  pyogenes,  descritto  da  Rosenbach  e  da  Passet  e  che  oggi 
da  molti  batteriologi  viene  identificato  con  lo  streptococcus 
srysipelatis  di  Fehleisen.  Vero  è  che  questi  streptococchi 
fornirebbero  sul  terreno  sperimentale  qualche  dato  disgiun- 
tivo: si  reputa  che  il  primo  dia  luogo  alla  produzione  di  una 
lenta  infiammazione  purulenta  mentre  il  secondo  determina, 
una  vera  eresipela  con  tutte  le  note  caratteristiche  di  que- 
sta entità  morbosa. 
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Le  nostre  ricerche  sperimentali  fatte  con  lo  streptococco 
da  noi  rinvenuto  uon  sono  molte  estese:  sina  ad  ora  ci  siamo 
limitati  a  studiare  la  sua  azione  allorché  viene  inoculato  sotto 
la  pelle,  nel  cavo  peritoneale  e  nel  cavo  toracico. 

I  risultati  ottenuti  sono  pressoché  tutti  eguali:  ci  limi* 
tìamo  quindi  a  riportare^  dal  nostro  protocollo  delle  esperienze, 
appena  qualcuna  delle  osservazioni  fatte. 

a)  Coniglio  ^,  robusto,  del  peso  di  Kgr.  1,450.  Per  tre  giorni 
si  studia  Tandamento  della  sua  temperatura  rettale: 

17  Novembre  1888.  Ore  9  ant.  Temperatura  rettale  39,1 


18  idem 

19  idem 


20        idem 

Alle  9  '/2  ^i  pratica  un'iniezione  sottocutanea  in  un  orecchio , 
merco  siringa  sterilizzata,  di  circa  mezzo  cent.  cub.  di  queireccesso 
d* acqua,  che  si  raccoglie  al  fondo  dei  tubi  delle  culture  in  agar; 
liquido  nel  quale  lo  streptococco  annida  assai   bene. 

Ore  10  ant.    Temperatura  rettale  39,2 
»      2  pom.  > 

>  6  »  > 
»       9     »                » 

21  Novembre         »  8  »  » 

>  12  >  » 
»  4  »  > 
»  6  »  » 

La  parte,  nella  quale  venne  fatta  Tinoculazione,  è  leggermente 
tumida  ed  arrossata.  La  pressione  sembra  che  risvegli  dolore. 

22  Novembre      Ore  8  V2  *^^t.  Temperatura   rettale  38,8 

»   1        pom.  »  »       38,6 

>   6  »  »  »       39,0 

Si  continuano  le  osservazioni  termometriche  per  qualche  altro 
giorno,  ma  senza  riscontrare  altre  elevazioni  notevoli.  Persiste  la 
tumefazione  circoscritta  airorecchio  nello  stesso  stadio  di  ieri.  Nei 


»  12  m. 

» 

» 

38,8 

»    4  pom. 

» 

» 

38,5 

»     8    » 

» 

» 

39,2 

>     8  ant. 

> 

» 

39,0 

»  12  m. 

> 

» 

39,0 

»     6  pom. 

» 

> 

38,8 

»     8  ant. 

» 

» 

38,7 

>  12  m. 

> 

» 

39,0 

»    5  pom. 

* 

» 

39,2 

»    9  ant. 

» 

» 

39,0 

» 

39,8 

» 

40,4 

» 

39,8 

> 

38,2 

» 

39,0 

» 

40,6 

» 

39,5 
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giorni  successivi  tanto  la  tumefazioDo  che  Tarrossamento  gradata- 
mente scompaiono. 

P)  Coniglio  ^,  peso  Kg.  1,800.  Tenuto  quattro  giorni  in  osser- 
vazione presenta  oscillazioni  termiche  oscillanti  tra  38^4  e  39*6. 

4  gennaio  1889:  Alle  ore  10  ant.  si  pratica  una  inoculazione 
di  Va  ^'  ^'  <11  cultura  in  brodo  dello  streptococco  sotto  la  cute 
di  un  orecchio: 


5  Gennaio 


Nel  punto  dell'inoculazione  vi  è  una  cospicua  tumefazione. 

6  Gennaio  Ore    9  ant.  Temperatura  rettale  38,7 

»     12  m.  »  »       40,1 

»      6  pom.  »  »       40,0 

La  tumefazione  deirorecchio  inoculato  si  accentua: 

7  Gennaio  Ore    9  ant.  Temperatura  rettalo  39,2 

»      2  pom.  »  »       40,0 

>      9     >  >  »       38,8 

Nei  giorni  successivi  la  febbre  è  assolutamente  nulla.  La  tu- 
mefazione e  Tarrossamento  invece  aumentano  di  intensità:  in  un 
punto  si  avverte  un  manifesto  senso  di  fluttuazione,  però  assai  cir- 
coscritto. Mediante  una  piccola  incisione  fuoriesce  poca  quantità  di 
pus.  In  capo  a  sei  giorni  scompare  ogni  cosa. 

L*esame  batterioscopìco  del  pus  ottenutosi,  rilevò  la  presenza 
dello  streptococco  in  cultura  pura. 

7)  Coniglio  ^,  del  peso  di  Kgr.  2,100:  pelo  bianco. 

In  tre  giorni  di  osservazione  presenta  temperature  rettali  oscil- 
lanti intorno  a  38^5  con  massimo  di  39^2. 

12  gennaio  1889:  Ore  2  pom.  Iniezione  nel  cavo  peritoneale 
di  un  e.  e.  di  acqua  distillata  sterilizzata,  nella  quale  era  stata  stem- 
perata un  po'  della  patina  di  sviluppo  dello  streptococco  di  una  cul- 
tura in  gelatìna. 

Ore    5  pom.  Temperatura  rettale  39,0 
»      6     »  >  38,8 

»      9     »  »  40,5 
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18  Gennaio 

Ore    8  ani. 

Temperatara 

rettale  39,0 

»     12  m. 

» 

40,7 

>      6    > 

> 

40,9 

»      9  pom. 

» 

40,0 

14      idem 

»      9  ant. 

» 

39,0 

»     li    > 

> 

39,7 

»      1  pom. 

» 

40,0  (?) 

»      5     » 

> 

38,9 

15      idem 

»      8  ant 

» 

38,4 

>     12  m. 

> 

38,7 

Ucciso  il  conìglio  con  puntura  nel  quarto  ventrìcolo  e  subito 
sezionato,  non  si  rileva  che  una  fine  iniezione  del  peritoneo  parie- 
tale, con  lieve  opacamente  dello  stesso  senza  tracce  macroscopiche 
di  essudato  alcuno. 

Le  prove  sperimentali  istituite  con  Tinoculazione  dello  strepto- 
coccus  nel  cavo  pleurico  diedero  risultati  simili  al  precedente;  os- 
sia un  innalzamento  della  temperatura  rettale  più  o  meno  rilevante 
della  durata  di  un  giorno  o  al  massimo  di  due.  Alla  sezione  del- 
l'animale poco  o  nulla  degno  di  nota. 

Generalmente  usammo  in  queste  esperienze  i  conigli  e  quattro 
volte  le  cavie,  anche  quest'ultime  non  ci  diedero  reperti  più  con- 
olndenti  dei  surriferiti. 


OssERVAZiONB  2.»  —  Polmonite  lobare  localizzata  ai  lobi  *i«- 
periore  ed  inferiore  del  polmone  destro.  Colile  e  proctite  cronica. 

Baldracchi  Luigi,  d*anni  34,  impiegato  telefonico,  da  Torino. 
Già  malarico.  Alcoolista  e  fumatore  discreto:  di  costituzione  abba- 
stanza robusta. 

L'attuale  sua  malattia  esordi  il  30  novembre  1888  con  dolori 
vaghi  agli  arti  e  brividi  di  freddo  seguiti  da  senso  di  calore,  ce- 
falea e  spossatezza  accentuata.  Inoltre  tosse  con  espettorato  dapprima 
muco  salivare  poi  alquanto  viscido  e  rugginoso. 

La  tosse  era  accompagnata  da  conati  di  vomito. 

Al  quarto  giorno  di  malattia  comparve  un  dolore  diffuso  a  tutto 
il  costato  destro. 

Entra  in  Clinica  in  2.*  giornata:  fremito  vocale  leggermente 
rafforzato  alle  regioni  interscapolare^  sopra  e  eotto-spinosa  di  sini- 
stra, ipofonesi  e  rantoli  prevalentemente  inspiratori!  a  piccole  bolle, 
ma  non  a  finissime,  nò  consonanti;  respirazione  bronchiale. 

La  tempertura  oscilla  intorno  a  40**.  Polso  non  molto  frequente. 
Respiraz.  30-36  Nei  giorni  successivi  si  notò  delirio,  che  persistette 
anche  nell'apiressia  :  i  fatti  plessimetrici  ed  acustici  polmonari  si 
accentuarono  in  modo .  caratteristico  e  più  tardi  progressivamente 
si  estesero  in  basso  nel  lobo  inferiore  dello  stesso  polmone.  La  tem- 
peratura nel  3.**-4.**-5.°  giorno  oscillò  tra  39'*  e  40^  con  abbassa- 
menti mattutini  di  oltre  un  grado  e  mezzo.  Nel  6.**  giorno  la  febbre 
declinò  a  38°  ma  poi  risalì  verso  sera  a  39*^1.  Nel  7.^  giorno  si 
ebbe  la  caduta  della  febbre  per  crisi  (36^4). 


Digitized  by  VjOOQIC 


314  LUIGI    LUCATiaLO 

Polso  noQ  molto  frequente.  Respirazioni  30-40  per  M.  P. 

Dopo  una  ìlUade  di  sofferenze  riguardanti  1*  apparato  gastro- 
enterico, Tammalato  venne  a  morte  in  16.^  giornata   di  malattia. 

Airautossia  sì  rilevarono  i  caratteri  di  una  pneumonite  in  via 
di  risoluzione  nel  polmone  destro,  accompagnata  da  congestione  ed 
edema  flogistico.  Al  polmone  sinistro  pure  congestione  ed  edema. 
Degenerazione  grassa  del  miocardio.  Colite  cronica  ulcerosa  e  pro- 
ctite. Lieve  tumore  di  milza  e  leggera  infiltrazione  adiposa  del  fegato. 

In  questo  caso  le  indagini  batterioscopiche  furono  ini- 
ziate in  IV  e  poi  ripotuto  in  VI  giorno  di  malattia,  quando 
processo  pneumonico  era  prossimo  a  declinare  e  tanto  nei 
primi  come  nei  secondi  tubi  si  ebbe  lo  sviluppo  in  cultura 
pura  dello  streptococcua  pyogenea. 

L'esame  microscopico  degli  sputi,  eseguito  in  IV  gior- 
nata, quando  questi  avevano  assunto  un  aspetto  rugginoso  ed 
erano  alquanto  viscidi,  rilevò,  coi  metodi  di  colorazione  di 
Oram  e  di  Ziehl ,  la  presenza  :  a)  di  alcuni  diplococchi 
con  capsula  poco  distinta  per  quanto  si  avesse  avuto  cura 
di  far  agire  a  lungo  nell'espettorato  in  esame  le  soluzioni 
coloranti  e  di  ridurre  al  minimo  la  lavatura  del  preparato; 
b)  di  parecchi  streptococchi  a  catene  però  assai  corte;  e)  di 
qualche  micrococco  isolato  e  di  varia  grandezza  probabil- 
mente trascurabile. 

Osservazione  3.*  —  Pleura  polmonite  localizzata  a  tutto  il 
polmone  sinistro.  Pleurite  ad  essudato  siero-fibrino-purulento.  Pe- 
ricardite. 

Grondona  Sebastiano,  d*anni  38,  alcoolista. 

Suo  padre  morì  di  polmonite,  nulla  di  notevole  nel  restante 
della  sua  famiglia.  L'infermo  presenta  Tarto  toracico  e  Taddominale 
di  destra  molto  meno  sviluppati ,  fatto  che  a  quanto  dice  sarebbe 
congenito.  Il  giorno  25  dicembre  1888,  si  espone  a  cause  reumatiz- 
zanti e  il  giorno  dopo  è  colto  da  molesto  senso  d'oppressione  alla 
regione  anteriore  del  torace,  accompagnato  da  generale  malessere, 
dolore  alla  papilla  mammaria  sinistra  e  tosse  con  espettorato  vi- 
scido di  colorito  rosso  scuro;  inoltre  cefalea  intensa  e  forte  brivido 
di  freddo  seguito  da  calore. 

Entra  in  clinica  il  26  dicembre  con  la   temperatura  di  39^8. 

La  metà  toracica  di  sinistra  si  dilata  meno  della  destra.  Re- 
spirazioni 34  al  minuto. 

Il  fremito  vocale  diminuito  a  destra  sulla  fossa  sopra  e  sotto 
«pinosa  e  nella  regione  interscapolare,  abolito  alFangolo  della  sca- 
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pola  in  basso.  Alla  percussione  si  ha  ipofonesi  nella  fossa  sopra  e 
sottospinosa,  più  marcata  in  qnest'nltima;  lateralmente  a  sinistra 
ottusità  dal  5.^  spazio  intercostale  in  basso  nella  posizione  eretta; 
se  Tinfermo  passa  in  posizione  supina  il  limite  superiore  di  detta 
ottusità  si  abbassa  alquanto. 

L*ascoltazione  dà  soffio  bronchiale  a  sinistra  nella  fossa  sotto- 
spinosa e  nella  regione  interscapolare,  alla  base  del  polmone  respi- 
razione indeterminata. 

27  Dicembre:  3.®  giorno  di  malattia.  Temperatura  tra  38^4-39®. 
Fatti  fisici  come  ieri. 

28  Dicembre  :  4.^  giorno.  Temperatura  oscillante  intorno  39°5. 
Polso  110.  Respiro  46.  Intensi  fatti  congestizi. 

29  Dicembre:  5.*"  giorno.  Temp.  ore  7: 38^6.  Ore  il:  39''.  Ore  4 
p.  39,9.  Ore  9:39,6.  Polso  120.  Respiraz.  36-40. 

Persistono  i  fatti  precedenti.  Compare  suono  timpanitico  nella 
fossa  sottoclavicolare  di  sinistra;  lateralmente  rantoli  crepitanti  e 
rumore  di  sfregamento  pleurico. 

30  Dicembre:  6.^  giorno.  Temp.  Ore  7  ant.  38*^4;  ore  11  :  38^; 
ore  4  p.  37^6;  ore  9:  39''.  Polso  120.  Rospiraz.  40. 

Persistono  gli  stessi  fatti.  Inoltre  arvertesi  rumore  di  sfrega- 
mento pericardico. 

31  Dicembre:  7.*^  giorno.  Temp.  Ore  7  ant.  38».  Ore  11  :  38^9. 
Ore  4  p.  39^5.  Ore  9:  38^5.  Prflso  110.  Respiraz.  40. 

A  sinistra  sempre  gli  stessi  fatti.  A  destra  alla  base  rantoli 
a  piccole  bolle. 

1.^  Gennaio:  8.^  giorno.  Temp.  ore  7:  38^1.  Ore  11:  37**5- 
Ore  4:  36*'4.  Polso  120.  Respiraz.  52.  —  Morte. 

Airautossia  tutto  il  polmone  sinistro  presenta  la  superficie  di 
sezione  d*un  grigio  pallido,  in  alcuni  punti  giallastro,  finamente  gra- 
nuloso; è  assai  friabile  e  il  dito  infossandosi  determina  una  cavità 
che  si  riempie  presto  di  pus.  In  corrispondenza  del  margine  ante- 
riore del  lobo  superiore  esiste  una  zona  di  parenchima  larga  2  cm. 
circa  ancora  permeabile  all'aria.  Polmone  destro  edematoso.  Mucosa 
bronchiale  iperemica  e  tumefatta.  Lieve  tumore  splenico  infettivo. 
Pericardite  siero  fibrinosa.  Glomerulo  nefrite. 

Le  culture  iniziate  con  succo  polmonare  attinto  in  V 
giorno  di  malattìa  diedero  per  risultato  la  constatazione  dello 
streptococco  accompagnato  al  pneumococco  di  Frànkel,  dotata 
di  tutte  le  sue  caratteristiche  proprietà  morfologiche  e  bio- 
logiche. 

Al  tavolo  anatomico  furono  ripetute  le  ricerche  batte- 
rioscopiche  con  materiale  tratto  (more  solito)  dal  polmone  in- 
filtrato^ ma  non  ci  fu  dato  di  riscontrare  pia  che  lo  strep- 
tococco in  cultura  pura  o  commisto  in  altri  punti  allo 
Staphylococcus  pyogenes  aureua^  quest'ultimo  però  in  quantità 
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straordinariameQte  minore  ia  confronto  di  qaello.  Il  micror* 
ganismo  di  FrUnkel  sul  reperto  delle  molte  cultare  fatte, 
sia  in  tubi  che  disseminate  su  lastre,  doveva  considerarsi 
scomparso. 

Osserva  ziONB  4.*  —  Pleura -polmonite  fibrinosa  localizzata  a 
tutto  il  polmone  sinistro  e  al  lobo  inferiore  del  destro.  Endocardite  : 
stenosi  ed  insufficienza  mitrale.  Pleurite  ad  essudato  siero -fibrino- 
purub'nto.  Congestione  polmonare.  Enfisema  vicario. 

Vielli  Antonio,  d'anni  56^  impiegato.  Nessun  precedente  dome- 
stico. Nessuna  malattia  pref2n:*essa.  Nessun  abaso. 

Il  giorno  9  febbraio  1889  cominciò  ad  avvertire  malessere  ge- 
nerale, svogliatezza  al  lavoro,  pesantezza  al  capo  e  dolori  agli  arti 
inferiorr.  Questi  fatti  non  gli  impedirono  di  recarsi  al  lavoro,  ma 
verso  sera  aumentarono,  finché  nella  notte  fu  colto  da  brividi  ri- 
petuti di  fi*eddo  alternati  con  sensazione  di  calore  e  insorse  dolore 
al  costato  sinistro,  che  scomparve  nel  mattino  successivo.  Tosse  non 
molto  intensa  con  espettorato  semplicemente  muco  purulento. 

10  febbraio:  2.^  giorno.  Entra  in  clinica.  Temp.  39^,  che  gra- 
datamente sale  a  39^6.  Polso  100,  aritmico  e  debole.  Respir.  48. 
Fremito  vocale  diminuito  nella  regione  sottospinosa  di  sinistra  e 
nella  sottospinosa  ed  inter scapolare  di  destra.  Ipofonesi  marcata  nella 
regione  sottospinosa  sinistra  e  suono  timpanitico  dairangolo  della  sca- 
pola in  basso.  A.  destra  ipofonesi  nella  regione  sottospinosa  ed  in- 
ierscapolare.  Ronchi  e  rantoli  a  piccole  bolle  inspiratorii  ed  espi- 
ratori diffusi  su  tutto  r ambito  polmonare:  non  rantoli  crepitanti. 
Milza  alquanto  ingrossata. 

11  febbraio:  3.^  giorno.  Nella  regione  sottospinosa  di  destra  ò 
comparsa  risonanza  decisamente  ottusa. 

La  temperatura  oscilla  intorno  ai  39^5. 
L'espettorato  molto  abbondante  s*ò  fatto  rugginoso. 

12  febbraio:  4.^  giorno.  Al  mattino  si  ha  una  temperatura  di 
38^5,  che  rapidamente  ritorna  a  39^8  per  declinare  di  nuovo  nella 
notte  a  39**3-38**l. 

Il  Polso  batte  120  volte  al  M.  P,,  è  debole  ed  aritmico.  Re- 
spiraz.  36.  Fatti  polmonari  iavaria^.  Qualche  sputo  sanguinolento 
e  tracce  di  albumina  nell*  urina. 

13  febbraio:  6.°  giorno.  Qualche  nuovo  brivido  di  freddo. 

La  temperatura  oscilla  tra  38^1  e  39''5,  il  polso  è  meno  fre- 
quente. Oltre  i  fatti  notati  si  riscontra  suono  timpanico  nella  regione 
sopraspinosa  di  sinistra. 

14-15  febbraio:  Apiressia  in  6.^  giorno  tranne  qualche  punta 
febbrile  serotina  (38*^5).  Il  suono  timpanico,  riscontrato  nella  regione 
in  frasca  pò  lare  e  che  si  estendeva  lateralmente,  va  man  mano  mo- 
dificandosi sino  a  diventare  ottuso. 

Una  puntura  esplorativa  in  quell'aia  ottusa  vi  scopre  un  liquido 
siero-fibrino-purulento.  In  tutto  l'ambito  polmonare  si  ascoltano  sem- 
pre ronchi  e  rantoli  a  fine  e  medie  bolle  ed  alcuni  anche  a  grosse 
bolle  inspiratori  ed  espiratorii. 
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16-17  febbraio:  Airipofonesi  della  regione  sottospinosa  sinistra 
sottentrò  timpanismo,  il  quale  si  vide  alternativamente  scomparire 
rendendosi  ora  ipofonetico  ed  ora  timpanico. 

Anche  quivi  sempre  rantoli  a  piccole  e  medie  bolle.  Polso  fat- 
tosi regolare.  Apiressia.  Espettorato  muco-purulento. 

18  febbraio:  10.^  giorno.  La  temperatura  dal  normale  risale 
rapidamente  a  39^-40  '  e  quindi  oscilla  con  larghe  remittenze.  Polso 
frequentissimo,  irregolare.  Espettorato  totalmente  purulento. 

19-20-21  febbraio:  Brividi  frequenti  di  freddo  seguiti  da  subi- 
tanei aumenti  della  temperatura  per  modo  che  questa  oscilla  tra 
ST^'ò  e  i  4005,  massimo  dell'ultimo  di. 

(Negli  ultimi  giorni  i  fatti  polmonari  si  mantennero  invariati). 

Airautossia:  Epatizzazione  rosso-grigia  al  lobo  inferiore  del 
polmone  sinistro.  Endocardite  cronica  vegetante;  stenosi  ed  insuf- 
ficienza mitrale;  lieve  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro;  dilatazione 
del  destro.  Pleurite  purulenta  a  sinistra. 

L'esame  batteriologico  dello  sputo,  eseguito  il  12  feb* 
braio,  diede  lo  stesso  reperto  avutosi  nella  osservazione  2.'. 

Coir  esame  batterioscopico  del  succo  polmonare,  prati- 
cato in  III  giorno  e  ripetuto  in  VI,  si  riscontrò  unicamente 
lo  streptococco. 

Alla  necroscopia  fu  raccolto  un  po'  di  materiale  con  il 
filo  di  platino  ad  ansa  dal  lobo  inferiore  epatizzato  del  pol- 
mone sinistro:  si  fecero  parecchie  culture  negli  ordinari  ter- 
reni e  si  ebbe  lo  stesso  risultato  avutosi  dallo  studio  nel 
vivente. 

Osservazione  5.*  —  Alcoolismo  cronico,  Pleuro  polmonite  lo* 

-ealizzata  al  polmone  destro.  Pleurite  destra  ed  essudato  siero- 

^brinoso.  Congestione  ed  edema  del  polmone  sinistro.  Ectasia  rt- 

'^éaria  del  bordo  anteriore  ed  inferiore  del  polmone  sinistro.  Catarro 

intestinale  acuto, 

Freguglia  Federico^  d'anni  34,  minatore.  Sofferse  una  tifoide  sei 
mesi  addietro.  Alcoolista  sfrenato.  Abusò  di  Venere. 

XjC  sofferenze  dell*  infermo  esordirono  con  un  malessere  gene- 
rale>  debolezza  ed  affanno  per  cui  non  poteva  reggere  alle  usuali 
fatiche.  Ogni  sera  veniva  preso  da  leggero  brivido  di  freddo  e  nella 
notte  da  accessi  di  tosse,  colla  quale  emetteva  un  espettorato  muco 
purulento.  Anoressia.  Dopo  nove  giorni  fu  colto  da  intenso  brivido 
di  freddo,  che  durò  circa  mezz'ora  e  al  quale  seguì  una  molesta  sen- 
sazione di  calore  accompagnata  in  ultimo  da  profusi  sudori.  Dolore 
esacerbantesi  negli  atti  respiratori i  e  diffuso  alla  regione  mammaria 
destra,  alla  regione  epatica  ed  all'epigastrio .  Nella  notte  si  risve- 
gliarono più  frequenti  e  stizzosi  gli  accessi  di  tosse H;on  remissione 
di  espettorato  muco  purulento,  viscido,  senza  tracce  di  sangue.  Ce- 
falalgia. Malessere  generale  ed  affanno  accentuati. 
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15  febbraio:  Entrato  in  clinica  in  terzo  giorno  di  malattia; 
dalla  comparsa  del  dolore  puntorio,  presentava  respirazione  frequente 
dispnoica  (46  R.  al  M.  P.)  Temp.  SO'^Q.  Polso  116. 

All'esame  obbiettivo:  Ottusità  mobile,  rantoli  crepitanti,  soffio 
bronchiale,  non  molto  rimarchevole,  in  corrispondenza  dei  lobi  medio 
ed  inferiore  di  destra.  Risonanza  timpanica  sul  lobo  superiore.  Espet* 
torato  muco  purulento  e  talvolta  cnìceo. 

16  febbraio:  Segni  non  dubbi  di  versamento  pleurico  a  destra. 
Temperatura  da  380?  a  39**8.  Polso  120-132.  Respirazioni  46- 

52.  Tracce  di  albumina  nell'urina. 

17  febbraio:  Infiltrazione  pneumonica  al  lobo  superiore  di  destra. 
Si  estraggono  dal  cavo  pleurico  destro  2400  e.  e.  di  essudato  siero- 
fibrinoso  avente  la  densità  di  1026.  Nella  regione  interscapolare 
dello  stesso  lato  compare  risonanza  timpanica.  Segni  di  intenso  ca- 
tarro intestinale.  Temperatura  lievemente  oscillante  intorno  ai  30. 
Raggiunge  un  massimo  di  40^  verso  sera.  Cianosi. 

18  febbraio:  Altra  toracentesi  di  1000  e.  e.  di  essudato  siero- 
fibrinoso  con  densità  di  10-16.  Al  mattino  minimo  di  temperatura  38^9. 
Nelle  ore  successive  la  febbre  va  gradatamente  aumentando;  alle 
4  pom.  è  a  39^6.  Polso  1 40.  Respiraz.  48.  Espettorato  muco  puru- 
lento assai  fluido  di  colorito  accennante  al  croceo. 

Muore  nella  notte. 

Polmone  destro:  Lobo  superiore  completamente  epatizzato  (epa- 
tizzazione  in  parte  grigia  e  in  parte  emorragica),  friabile;  sotto 
leggera  pressione  lascia  sgorgare  marcia  tenue  di  colore  giallo- 
grigio.  Lobo  medio  alquanto  permeabile  all'aria  ed  edematoso.  II  lobo 
inferiore  è  acteletasico  presso  la  base,  e  lungo  il  margine  anteriore 
mostra  un'epatizzazione  grigia.  Margine  posteriore  coi  caratteri  della 
iperemia  flogistica  collaterale.  Nei  bronchi  del  lobo  superiore  esi- 
stono grossi  coaguli  fibrinosi,  che  si  estendono  sino   ai  broncheoli. 

All'autossia:  Pleurite  siero  fibrinosa  destra.  Bronchite  fibrinosa 
nel  lobo  superiore  destro.  Congestione  renale  (Infiltrazione  parvi- 
cellulare  peri  vasaio;  glomerulo  nefì*ite  a  tipo  emorragico).  Fegata 
grasso  e  iperemia  dei  vasi  cerebrali  con  opacamente  della  pia  ma-^ 
dre.  Tumore  infettivo  di  milza  alquanto  notevole. 


Reperto  batterioscopico  di  esame  iniziato  in  V  e  in  VI 
giorno  di  malattia:  Strepiococcua  senz'altri  schizomioeti. 

La  seconda  puntura  esplorativa  diede  una  discreta  quan- 
tità di  succo  polmonare  y  per  cui  dopo  aver  iniziato  V  abi-* 
tuale  numero  di  culture ,  rimase  ancora  mezzo  centimetro 
cubico  circa  di  materiale  di  studio^  che  fu  iniettato  tal  quale 
sotto  la  pelle  deiroreccfaio  di  un  coniglio. 

Coniglio  ^  del  peso  di  Kg.  1,800:  che  nel  giorno  precedente 
aveva  presentato,  in  quattro  osservazioni,  una  temperatura  quasi 
costante  d»'  .^«^-38^2. 
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Dopo  rinocnlazione  praticata  con  attente  Dorme  di  asepsi: 


18  Febbraio 

Ore    9  ant. 

Temperatura  rettale  38,4 

»    12  m. 

» 

»       39,0 

»      6  pom. 

» 

»       39J 

19      idem 

»      8  ant. 

)► 

»       39,6 

»     11    » 

» 

»       40,5 

»      6  pom. 

» 

»        40,2 

»      9     » 

» 

»        41,0 

L'orecchio  è  tumefatto  ed  arrossato;  la  pressione  risveglia  ma^ 
nifesto  dolore. 

20  Febbraio         Ore    8  ant.  Temperatura  rettale  40,0 

»     12  m.  »  »       39,2 

»      5  pom.  »  »       39»3 

21  idem  »      9  ant.  »  >       39,0 

»      6  pom.  »  >       38,7 

La  tumefazione  si  è  estesa  ed  accentuata  specialmente  in  cor- 
rispondenza del  punto  su  cui  cadde  Tinoculazione:  aperta  una  pic- 
cola breccia  con  coltello  sterilizzato  si  raccoglie  un  po'  di  material» 
e  si  iniziano  alcune  culture,  le  quali  danno  per  unico  reperto  la 
presenza  dello  streptococco. 

La  temperatura  del  coniglio  qei  giorni  successivi  si  mantiene 
sempre  sotto  i  39^:  i  fatti  flogistici  air  orecchio  gradatamente  di- 
leguano. 

Come  appare  in  modo  evidente  non  fa  certo  una  setti'' 
cernia  aalivale,  la  malattia  che  si  sviluppò  nel  coniglio  in  se- 
guito all'inoculazione  neiroreccbio  di  alcune  gocoie  di  suoco 
polmonare  e  quindi  anche  per  questa  via  è  assolutamente  da 
esclndersi  la  presenza  del  pneumococco  di  Fr&nkel  nel  mate- 
riale d'esame  attinto  dal  focolaio  pneamonico  del  suddetto  caso. 

Osservazione  6.*  —  Polmonite  fibrinosa  del  lobo  inferiore  e 
medio  di  destra  e  del  lobo  inferiore  sinistro.  Pleurite  essudativa 
Heve.  Edema  polmonare.  Pericardite. 

Manenti  O.  B.  d'Ianni  43,  cuoco.  La  malattia  esordi  con  forte 
l>rivido  di  freddo  seguito  da  viva  sensazione  di  caldo.  Contempo- 
raneamente tosse  con  espettorato  croceo  e  dolore  punterie  al  costato 
destro.  Malessere  generale. 

16  febbraio.  Entra  in  Clinica  in  secondo  giorno  di  malattia. 
Temp.  39^3.  Polso  1 16.  Respiraz.  48.  Ottusità  e  respirazione  bron- 
chiale al  lobo  inferiore  destro. 

17  febbraio.  Temperatura  al  mattino  38**,  che  gradatamente 

aiv.  elio.  Areh.  il.  di  Clin.  m«d.  SI 
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ascende  sino  a  39^4.  Tracce  di  albamina  neirurina.  Segni  di  ver- 
samento pleurico  a  destra. 

18  febbraio.  Ottusità  alla  base  del  polmone  sinistro. 

Soffio  bronchiale  sull'aia  ottusa  di  destra.  Rumore  di  sfrega- 
mento pericardico.  Espettorato  muco  purulento  fluido.  Temperature 
oscillanti  tra  i  39^5  e  i  38^3.  Morte  alla  mattina  del  Vi   giorno. 

Airautossia:  Nel  polmone  sinistro  presso  la  sommità  del  lobo 
inferiore  si  riscontra  un  nucleo  di  epatizzazione  rossa  delia  gros- 
sezza d*un  uovo  di  gallina  e  airintorno  un  esteso  edema  flogistico. 
Polmone  destro:  epatizzazione  grigia  estesa  a  tutto  il  lobo  infe- 
riore ed  alla  metà  posteriore  del  lobo  medio;  oon<?estione  ed  edema 
nel  lobo  superiore.  Pleurite  essudativa  destra  (200  ce.  di  essudato 
siero  fibrinoso).  Pericardite  secca.  Lieve  tumore  infettivo  di  milza. 
Reni  congesti  (Focolai  d*infiltrazione  parvicellulare  attorno  ai  ca- 
pillari ed  alle  vene.  Glomerulite  lieve.  Intorbidamento  delle  cellule 
dei  canalicoli). 

Id  IV  giorno  di  malattia  il  succo  polmonare,  attinto  at- 
traverso l'ottavo  spazio  intercostale  presso  la  punta  della 
aoapola  destra,  contiene,  alla  prova  delle  culture,  numerosi 
ptieumococchi  di  FrSlnkel  con  qualche  streptococco  piogeno. 

In  V  giorno  si  attinge  in  corrispondenza  dell'ottavo 
apazio  di  sinistra,  posteriormente,  mezza  siringa  di  un  li- 
quido emo-8Ìero*purulento,  che  coltivato  conferma  il  risultato 
precedente,  rilevando  però  un  maggior  numero  dì  strepto- 
cocchi. 

La  inoculazione,  nel  cavo  peritoneale  di  un  coniglio,  di 
otto  goccio  di  quest'ultimo  succo^  diluito  in  1  ce.  di  acqua 
distillata  e  sterilizzata,  desta  una  rapida  setticemia  salivare, 
che  uccide  in  18  ore  l'animale.  Sangue  gremito  di  diplococ- 
chi; milza  grossa  e  dura. 

Alla  necroscopia  dal  focolaio  pneumonitico  del  lobo  in- 
feriore di  sinistra  si  raccolse  col  filo  di  platino  un  po'  di 
essudato ,  che  diede  ancora  qualche  bellissima  cultura  di> 
pneumococchi:  mentre  dal  focolaio  più  antico  di  destra  si 
ebbero  appena  rarissimi  pneumococchi  e  invece  molti  strep- 
tococchi e  stafilococchi. 

Osservazione  7.^  —  Alcoolismo  cronico,  Pleuro  polmonite 
fibrinosa  al  lobo  superiore  e  parte  dell'inferiore  di  sinistra.  Con- 
gestione ed  incipiente  edema  polmonare  a  destra. 

Senarega  Giaconio,  d'anni  50,  fabbro.  Alcoolista.  Costituzione 


Digitized  by  VjOOQIC 


SULLE  rOLHOMTI  CON   STREPTOGOGGHI  321 

vobasia.  Costretto  a  lavorare  in  luogo  freddo  ò  colto  da  brivido 
intenso  che  dopo  alcune  ore  lo  costringe  a  porsi  a  Ietto.  Il  brivido 
-aumenta  e  compare  dolore  intenso  diffuso  al  costato  sinistro  e  do- 
lori sparsi  su  tutto  il  corpo,  ma  specialmente  alle  articolazipni  dei 
ginocchi  e  dei  piedi.  Anoressia.  Cefalea.  Tosse  scarsa.  Espettorato 
rugginoso  commisto  a  qualche  stria  di  sangue. 

Entra  in  Clinica  in  terzo  giorno  di  malattia  con  temp.  di  40^* 

3  marzo y  1889.  4.^  giorno.  All'esame  obiettivo  marcata  ipo- 
fonesi  posteriormente  in  corrispondenza  del  lato  polmonare  inferiore 
di  sinistra  e  risonanza  timpanica  al  lobo  superiore.  Rantoli  a  pic- 
<Q\e  e  medie  bolle  inspiratorii  e  espiratori!,  non  rantoli  crepitanti. 

Respiro  indeterminato  sull'aia  timpanica;  respirazione  tsfve^ 
«ull'aia  ipofonetica. 

Febbre  scesa  nel  mattino  a  38^ ,  ji  rialza  a  39^  nella  notte 
successiva.  Polso  100.  Respiraz.  40-48. 

4  marzo.  5."^  giorno.  Posteriormente  a  sinistra  in  alto  sulla 
fossa  sopra  spinosa  risonanza  quasi  ottusa  e,  respirazione  bronchiale» 
Ipofonesi  sino  alla  quinta  costola  e  da  questa  in  basso  ottusità. 
Rantoli  diffusi  come  il  giorno  precedente.  Segni  di  congestione  a 
destra. 

Temperatura  38''2-40'';  pulsaz.  100-104;  Reapiraz.  40-52. 

5  marzo,  6.^  giorno.  Ottusità  su  tutto  Tambito  polmonare  po- 
steriormente a  sinistra.  Una  puntura  esplorativa  ricava  dal  cavo 
pleurico  corrispondente  poco  liquido  sieroso  sanguinolento. 

La  temperatura  raggiunge  i  4P  nel  pomeriggio. 

6  marzo.  Morte  in  settima  giornata  di  malattia. 
Airautossia  il  polmone  sinistro  mostra  i  segni  deirepatizzazione 

rossa  in  ba^so  ed  allo  stadio  grigio  in  alto,  ma  la  superficie  del 
taglio  non  è  molto  granulosa,  in  qualche  picoola  zona  appare  addi- 
rittura liscia.  Polmone  destro  edematoso  con  lieve  enfisema  margi- 
nale. Mucosa  bronchiale  iniettata  e  tumefatta,  ricoperta  da  muco 
Milza  non  ingrossata,  ma  ricca  di  sangue  e  di  polpa.  Reni  e  fegato 
<M)ngesti.  Miocardio  pallido  e  flaccido. 

Cultare  iniziate  con  succo  polmonare  estratto  in  IV  giorno 
di  malattia  non  diedero  cho  lo  sviluppo  caratteristico  dello 
streptococco  piogeno. 

L'esame  degli  sputi  fatto  in  IV  e  V  giorno  dimostra- 
rono la  presenza  di  diplococchi,  a  capsula  abbastanza  di- 
stinta^ ma  sopratutto  di  streptococchi  a  filamenti  ondulati 
flessuosi  di  6-10  elementi  al  più,  infine  di  qualche  grosso  sfe- 
ro-bacterio  trascurabile. 

Con  un  centimetro  cubico  circa  di  succo  pneumonico  at- 
tinto in  VI  giorno  di  malattia  ed  inoculato  sotto  la  pelle  del 
^iorso  di  un  coniglio  [^  del  peso  di  Kgr  1,200]    non  si  de- 
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termina  punto  la  setticemia  salivare,  ma  semplicemente  ana^ 
lieve  tumefazione  della  regione  su  cui  venne  praticato  l'in- 
nesto. 

II  manifestarsi  di  questa  tumefazione,  che  crebbe  fino 
9I  2.^  giorno  e  poi  gradatamente  si  risolse,  fu  accompagnata 
da  un  forte  innalzamento  di  temperatura  (42^1,  mentre  il 
coniglio  aveva  presentato  in  quattro  giorni  precedenti  tem* 
perature  rettali  massime  di  38®6  -  38^7),  che  a  sua  volta  di- 
leguò per  lisi  in  capo  a  9-10  ore* 

I  casi  che  seguono  spettano  tutti  a  forme  di  pneumo- 
nite  che  occorsero  in  quest'anno  scolastico  mentre  dominava 
l'epidemia  àHnfluenza* 

Come  si  vedrà  le  nostre  prove  batterioscopiche  ci  dimo« 
strarono  la  presenza,  anche  in  questi  infermi,  di  un  micror- 
ganismo, che  presenta  tutti  i  caratteri  peculiari  dello  strep- 
toeoccus  pyogenes.  Una  cosa  solo  dobbiamo  accennare  subito, 
per  non  doverci  ripetere  ad  ogni  singolo  caso,  ed  è  la  se- 
guente: che  non  avendo  potuto  fino  ad  ora  istituire  una  serie 
sistematica  di  ricerche  sperimentali  non  siamo  in  grado  di 
poter  assicurare  perentoriamente  che  il  microrganismo  otte- 
nuto quest'anno  abbia  l'identico  potere  patogenetico  di  quello 
ottenuto  nell'epidemia  di  pneumonite  dell'anno  scolastico  pas- 
sato. Anzi  se  potessimo  ritenere  sufficienti  per  concludere  poche 
esperienze  sino  ad  ora  eseguite,  dovremmo  dire  che  lo  strep- 
tococco di  quest'  ultimo  periodo  ha  proprietà  patogenetiche 
più  intense. 

In  ciò  concorderemmo  col  Vaillard  (1)^  il  quale  comuni- 
cava recentemente  di  aver  ottenuto  delle  vere  pleuriti  con 
versamento,  peritoniti  ed  epntizzazioni  polmonari  nei  topi 
bianchi  e  nei  conigli  inoculando  sotto  la  pelle  lo  streptococcus 
da  lui  coltivato. 

OssERVAZioNB  8  *  —  Influenza.  Catarro  bronchiale  acuto.  Pleura 
polmonite  destra.  Congestione  del  polmone  sinistro. 

Davico  Luigi,  d*anni  trenta,  cuoco  di  bordo.  Non  fu  mai  bevi- 


li) Soc.  M<SJ.  iles  Bdpitatiz  de  Paris.  Seaoce  da  7  Pev.  1S90. 
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toro.  Era  da  quindici  giorni  guarito  d*ana  ostinata  stitichezza  ac- 
compagnata ad  acerbi  dolori  addominali  quando  venne  colto  il  29  di- 
cembre 1889  da  intenso  brivido  di  freddo  e  subito  dopo  :  dolori  agli 
arti  ed  ai  lombi  e  cefalalgia  frontale,  sete  intensa,  anoressia,  spos- 
satezza e  malessere  generale,  tosse  leggera  con  espettorato  scarso. 

1.^  gennaio^  18^.  4.^  giorno.  Ronchi  diffusi  sull*  ambito  pol- 
monare e  zona  ipofonetica  alla  base  del  polmone  destro  ed  ivi  ran* 
ioli  a  piccole  ed  anche  a  finissime  bolle.  Respiro  bronchiale.  Lieve 
tumore  acuto  di  milza. 

Temperatura  38^2,  che  gradatamente  sale  in  poche  ore  a  Sd^S 
e  verso  mezzanotte  a  40^4.  Respirazioni  40.  Polso  100. 

2  gennaio:  5.^  giorno.  La  febbre  presenta  al  mattino  una  re- 
missione di  quasi  due  gradi  e  poi  si  rialza  nel  pomeriggio  a  40^6. 

Ottusità  posteriormente  dalla  ottava  costola  in  basso  a  destra 
con  respirazione  bronchiale  intensa  e  rantoli  a  piccole  bolle,  inoltre 
qualche  rantolo  crepitante. 

3  gennaio:  6.^  giorno.  Suiraìa  di  ottusità  si  percepisce  sofSo 
bronchiale  e  rantoli  crepitanti  numerosi. 

Sul  restante  ambito  polmonare  si  ascoltano  molti  rumori  bron- 
chiali. La  temperatura  con  lievi  oscillazioni  si  mantiene  intomo 
ai  40^.  Il  polso  è  120,  le  respirazioni  40. 

4  gennaio:  7.^  giorno.  L'ottusità  a  destra  si  estende  in  alto 
fino  alla  6.^  costola;  persiste  il  soffio  bronchiale  e  così  pure  i  ran- 
toli crepitanti.  A  sinistra  numerosi  ronchi  sibilanti  e  rantoli  a  pic- 
cole e  medie  bolle.  Stato  generale  depresso.  Cianosi  del  volto. 

La  temperatura  sale  fino  a  40^7  e  in  capo  a  tre  ore  ridiscende 
nella  sera  a  38^2.  Successivamente  ritorna  a  cifre  più  alte  (39^- 
39^6)  e  intorno  a  queste  lievemente  oscilla  finché  l'ammalato  muore. 

Airautossia  si  riscontrano  tutte  le  note  caratteristiche  delfe- 
patizzazione  grigia  dei  lobi  inferiore  e  medio  del  polmone  destro. 
Al  lobo  superiore  congestione  ed  edema  come  al  polmone  sinistro. 

Le  ricerche  batterioscopiche  furono  Iniziate  con  succo 
polmonare  attinto  in  V  giorno  di  malattia  in  corrispondenza 
dell'ottavo  spazio  intercostale  posteriormente  e  i  risultati  de- 
posero unicamente  per  lo  streptococco» 

OssBRVAZiONE  9.*  —  Influenza.  Pneumonite  fibrinosa  localiz^ 
saia  a  destra  specialmente  al  lobo  superiore.  Leggera  dilatazione 
marginale  del  polmone  sinistro.  Congestione  del  fegato. 

Spini  Luigi,  d*anni  52,  calzolaio.  Fu  sifilitico,  malarico,  alcoo- 
lista.  Il  31  dicembre  1889,  nella  sera,  fu  colto  da  brivido  di  freddo, 
che  Tobbligò  a  letto  perdurando  quattro  ore  circa.  Dopo  ebbe  su- 
dore con  senso  di  calore  intenso  zcefalea^  dolorabilità  nel  movimento 
del  globo  oculare  ed  ipersecrezione  lacrimale.  Dolori  agli  arti  su- 
periori ed  inferiori  e  al  dorso.  Spossatezza  enorme.  Corizza.  Anoressia. 
Tosse  con  espettorato  muco  purulento  leggermente  striato  di  sangue 
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a  quindi  un  dolore  pantorio  al  costato  destro.  Quésto  insieme  di 
fenomeni  morbosi  non  preoccuparono  però  1*  infermo,  che  si  limita 
per  due  giorni  a  bere  delle  bevande  calde  senza  ricorrere  ai  con- 
sigli di  alcuno. 

2  gennaio:  %^  giorno.  Entra  in  Clinica  con  febbre  a  88*1,  che' 
gradatamente  sale  a  40^3. 

Airesame  clinico  si  nota  aumento  del  fremito  vocale  con  ipo^ 
fbnesi  alla  regione  mammaria,  interscapolare,  sotto  spinosa  e  sotto 
scapolare  di  destra,  inoltre  respiro  bronchiale  sulle  stesse  regioni. 

Neirurina  presenza  di  albumina. 

Polso  92.  Respirazioni  40.  Tumore  di  milza. 

3  gennaio:  3.^  giorno.  Ottusità  alla  regione  interscapolare  » 
sottospinosa  destra,  con  soffio  bronchiale,  ma  non  tipico. 

Risonanza  chiara  alla  sottoscapolare  con  respirazione  indeter* 
minata. 

Temperatura  oscillante  tra  39®  e  40**3. 

4  gennaio:  4.o  giorno.  L'infermo  accusa  un  dolore  alla  r^ion» 
scapolare  destra,  che  si  esacerba  alia  pressione  digitale.  L'espetto* 
rato  è  viscido  e  giallastro.  Sono  comparsi  rantoli  crepitanti  e  ran» 
teli  a  piccole  e  medie  bolle  alla  base  del  polmone  destro.  La  febbre 
si  mantiene  con  lievi  oscillazioni  intorno  ai  40®  .Polso  120.  Rospi* 
razione  44. 

5  gennaio:  5.®  giorno.Remissione  della  febbre  a  38«2  ed  esa- 
cerbaziene della  stessa  verso  sera  (39<»  3). 

6  gennaio  :  Q,^  giorno.  L' ottusità  suaccennata  ò  sostituita  da 
ipofonesi  estesa  a  tuttto  il  polmone  destro.  Rantoli  a  piccole  e  medie- 
bolle  inspiratorii  ed  espiratorii  e  respirazione  fortemente  aspra. 

Febbre  con  le  stesse  oscillazioni  del  giorno  precedente. 

7  gennaio:  7,^  giorno.  Compaiono  segni  di  edema  polmonare  & 
sinistra.  La  febbre  declina  nel  mattino  fino  a  37^  6  e  poi  si  rialza 
di  poco. 

8-10  gennaio:  L*edema  polmonare  si  accentua.  Polso  120-131» 
Respirazioni  40-50, 

Morte  in  IO.*    giorno. 

Airautossia:  relativamente  al  polmone  destrosi  riscontrano  le 
note  macroscopiche  caratteristiche  deirepatizzazione  grigia  alla  parte 
più  alta  del  lobo  superiore  e  grigio  rossastra  più  inferiormente.  Gli 
stessi  caratteri  presenta  il  lobo  medio. 

Congestione  ed  edema  collaterale  al  lobo  inferiore. 

'Congestione  ed  edema  cospicui  del  polmone  sinistro.  Ateroma-*^ 
sia  aortica.  Congestione  degli  altri  organi. 

Reperto  batterioscopico  di  analisi  eseguita  in  III  giorno- 
di  malattia  con  succo  polmonare  attinto  al  5.^  spazio  intera 
costale  destro  posteriormente:  streptoeoccus  in  cultura  pura» 

Altre  culture  iniziate  con  materiale  tratto  all'autossia 
dal  polmone  epatizzato  diedero  identico  risultato  :  esclusero 
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la  presenza    del    pneamococco    di    Frànkel  o   confermiirono 
quella  dello  streptococco.  t 

OssBEVAZioNE  10*  —  Pneumofiìle  fibrinosa  del  lobo  superiore 
destro  diffusosi  successivamente  al  lobo  medio. 

Brunetti  Giovanni^  d*annì  33,  cameriere.  Più  volte  affetto  àk 
malattìe  veneree  e  da  malaria;  discretamente  alcoolista. 

Il  15  gennaio  1890  fu  colto  da  forti  brividi  di  freddo  della  du^ 
rata  di  cirea  un*ora  ai  quali  conseguirono  sensazioni  di  calore.  Ce^ 
falea.  Malessere  generale.  In  sesto  giorno  avverte  un  dolore  pun- 
tone alla  regione  costale  laterale  destra  in  corrispondenza  del  5.^ 
spazio  intercostale.  , 

22  gennaio  :  Zona  quasi  di  ottusità  nella  regione  costale  lateral^ 
destra  dal  5.^  spazio  in  basso  ed  ipofonesi  nelle  regioni  sottoclavi- 
colare e  sopraspinosa.  Airascoltazione  si  ha  soffio  bronchiale  nella 
regione  sopraspinosa,  semplicemente  respirazione  bronchiale  in  cor- 
rispondenza della  suaccennata  zona  e  rantoli  crepitanti  in  qualche 
punto  circoscritto  della  regione  sottoclavicolare.  Milza  ingrossata. 
Tosse  lieve  ed  espettorato  muco  salivare  con  qualche  stria  di  sangue. 
Delirio. 

Temperatura  oscillante  tra  SS'^O  e  40°.  Polso  108.  Respira- 
zioni 36. 

23  gennaio:  Nella  regione  sottoclavicolare  sono  scomparsi  l 
rantoli  crepitanti  e  si  è  sostituito  lieve  soffio  bronchiale. 

Temp.  intorno  a  38**5.  Polso  114.  Respirazioni  40. 

24  gennaio:  Si  constata  che  l'infiltrazione  pneumonica  si  estendi 
al  lobo  medio.  Continua  il  delirio.  Temperatura  tra  38^2  e  38*^6.  • 

25  gennaio:  Oltre  Taccennata  ottusità  si  ha  a  destra  marcata 
ipofonesi  sul  restante  ambito  polmonare.  Rantoli  crepitanti  diffusi. 

Temperatura  rialzasi:  da  39^2  del  mattino  raggiunge  4U^2 
nel  pomeriggio.  Polso  134.  Respirazione  40. 

25  gennaio:  La  febbre  persiste  sui  39^5  con  piccole  oscillazioni 
(38^-39^5). 

Persistono  i  fatti  fisici  al  polmone  destro. 

27-29  gennaio:  Oltre  i  fenomeni  notati  si  manifesta  ipofonesi 
sulla  regione  sopraspinosa.  La  temperatura  ascellare  si  mantiene 
sopra  i  39®,  raramente  scende  a  38®5-38^  —  Morte. 

Airautossia:  nel  polmone  destro  si  riscontrano  le  note  carat- 
teristiche deirepatizzazione  grigia  al  lobo  superiore,  e  grigio -rossastra 
al  lobo  inferiore.  Lobo  medio  enfisematoso.  Nel  lobo  superiore  le 
cavitÀ  digitali,  che  si  possono  produrre  sotto  la  pressione,  si  riemr 

fàono  di  un  liquido  manifestamente  purulento.  Polmone  sinistro  eoo 
e   note   dell' enfisema  vicariante  nel  lobo  superiore  ed    un   forte 
ingorgo  passivo  con  edema  nelle  parti  più  declivi. 

Reperto  batterioscopico  in  Vili  e  in  X  giorno:  Strepto* 
C0CCU8  pyogenes,  confermato  dalle  culture  fatte  alTautossia^ 
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laoltre  escluse  il  pneumococco  di  Fr&nkel  anche  il  risul- 
tato di  una  inoculazione  endoperitoneale  in  coniglio  [p  peso 
di  Egr.  1  circa],  fatta  col  succo  pùeumonico,  quale  venne 
attinto  la  prima  volta.  Difatti  l'animale  presentò  una  note- 
vole elevazione  di  temperatura,  che  perdurò  oltre  due  giorni 
raggiungendo  delle  cifre  di  2^-2^5  superiori  alla  media  delle 
temperature  osservate  in  due  giorni  precedenti  Tinoculazione. 
Ma  nel  sangue  circolante  (raccolto  da  una  vena  dell'orecchio) 
non  si  riscontrò  alla  prova  delle  culture  che  il  solo  strepto- 
cocco.  Il  coniglio  ucciso  in  terzo  giorno  dalPinnesto,  presen- 
tava un  apprezzabile  opacamente  del  peritoneo  con  tracce 
di  essudato  purulento  e  milza  rosso  scura,  alquanto  flaccida 
e  grossa. 

Osservazione  IL*  —  Pleura  polmonite  fibrinosa  localizzata 
a  tutto  il  polmone  sinistro.  Congestione  ed  edema  del  polmone  cfe- 
stro  (Infiltrazione  purulenta) 

Ronchetti  Carlo,  d'anni  38,  fornaio.  Esordire  della  malattia 
(22  Gennaio)  tipico  della  pneamonite  fibrinosa.  In  secondo  giorno 
si  ripete  il  brivido  intenso  di  freddo.  Fatti  locali  classici  progres- 
sivamente distendentesi  dal  lobo  superiore  del  polmone  sinistro  al 
lobo  inferiore.  Espettorato  caratteristico.  Febbre  elevata  oscillante 
nel  5.<*  6.0  7.^  giorno  tra  SOMO**?  e  successivamente  si  mantiene  in- 
torno a  39o-3'^o  5  con  remissioni  cospicue  sino  al  IT.»  giorno.  Polso 
100-120.  Respiraz.  30-40  al  M.  P.  Si  manifestano  tutti  i  segni  pato- 
^Domonici  deirinfiltrazione  purulenta  e  Tammalato  muore  il  7  feb- 
braio. 

All'autossia  si  trovò  tutto  il  polmone  destro  aumentato  di  vo- 
lume, pesante;  al  taglio  di  colorito  grigio;  friabilissimo,  tanto  che 
una  moderata  pressione  lo  lacera  facilmente  e  nelle  cavità,  che  con- 
seguono, si  raccoglie  presto  un  liquido  purisimile. 

£same  batterioscopico  praticato  in  VI  giorno  di  malattia: 
Streptococcus  pyogenes  e  pneumococco  di  Frànkel. 

Esame  praticato  in  XII  giorno:  Streptococcus  pyogenea  e 
Bfaphylococcus  pyogenes  aureus.  Reperto  completamente  con- 
fermato dalle  culture  eseguite  con  innesto  del  succo  polmo- 
nare raccolto  dal  cadavere. 

Osservazione  12.* —  Influenza  pregressa.  Catarro  bronchiale 
persistente  residuo.  Pleura  polmonite  del  lobo  inferiore  destro.  Fo- 
colai bronco'pneumonici  alla  base  del  polmone  sinistro. 
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Loreto  Davide,  d*aoni  44,  vettariDO.  Quattordici  anni  addietro 
sofferse  una  polmonite  a  destra,  della  quale  guari  perfettamente  e  due 
anni  or  sono  un*altra  polmonite  a  sinistra  pure  guarita.  Nel  gen- 
naio scorso  fu  colpito  da  influenza:  gli  residuò  una  tosse  non  molto 
insistente  con  la  quale  emetteva  scarso  espettorato  muco-salivare. 
Alcoolista. 

Il  16  febbraio  verso  la  mezzanotte  è  colto  da  brivido  di  freddo 
della  durata  di  due  ore,  seguito  da  molesta  sensazione  di  calore  e 
grande  stanchezza.  Si  esacerbò  la  tosse  e  comparve  un  dolore  pun- 
terie al  costato  destro.  L'espettorato  al  dire  dell*  infermo  divenne 
denso  e  rosso,  più  tardi  giallastro. 

21  febbraio:  5.^  giorno.  Aumento  dei  fremito  vocale  ed  ottusità 
a  destra  dell'angolo  della  scapola  in  basso:  inoltre  respirazione  bron- 
chiale e  rantoli  crepitanti  a  sinistra,  respirazione  aspra  e  alla  base 
rantoli  a  piccole  e  medie  bolle. 

Temp.  38**4,  che  lenumente  sale  a  39^.  Polso  90.  Respira- 
zioni 48. 

22  febbraio:  6.^  giorno.  La  temperatura  continua  gradatamente 
a  salire,  salvo  lievi  oscillazioni,  sino  a  40>  2  verso  il  mezzogiorno 
e  poscia  declina  a  38®  9  all'imbrunire.  Si  rilevano  i  segni  di  una  ac- 
centuata congestione. 

23  febbraio:  Ifi  giorno.  Al  mattino  38<>  1,  nel  pomeriggio  39»  3 
e  intorno  a  questa  cifra  la  febbre  si  mantiene  tutto  il  rimanente 
del  giorno. 

Anteriormente  a  destra:  fremito  bronchiale,  ronchi  russanti  e 
sibilanti;  del  resto  i  fatti  surriferiti.  Polso  88.  Resp.  40. 

24  febbraio:  8.<>  giorno.  Persiste  il  dolore  al  costato  destro.  Su- 
dori profusi.  Posteriormente  a  destila  si  ascoltano  molti  rantoli  cre- 
pitanti ed  altri  sottocrepitanti:  il  fremito  vocale  è  alquanto  indebo- 
lito. A  sinistra  in  corrispondenza  della  base  del  polmone  e  nella 
regione  interscapolare  si  rilevano  rantoli  a  piccole  e  medie  bolle  in- 
spiratori! ed  espiratori!. 

Espettorato  rugginoso. 

La  temp.  nel  mattino  è  37®  7  e  durante  il  giorno  diminuisce 
^ancora;  nella  sera  ò  37o. 

Nei  giorni  successivi  persiste  Tapiressia;  diminuiscono  il  dolore 
ài  costato,  Tottusità  e  la  respirazione  bronchiale.  Ai  rantoli  crepi- 
tanti si  sostituiscono  rantoli  sottocrepitanti  numerosi  e  diffusi.  La 
tosse  è  lievissima  con  sputi  muco  purulenti.  (L'infermo  si  dimette 
dalla  Clinica  il  giorno  26  febbraio  1890). 

Ricerche  batterioscopiche:  In  quinto  giorno,  presenza 
esclusiva  di  streptococco  piogeno  in  succo  pneumonico  attinto 
dal  lobo  inferiore  di  destra. 

L'esame  degli  sputi  in  VI  e  VII  giorno  rivela  la  pre- 
senza di  diplococchi  senza  capsula  (metodo  Qram  e  Ziehl- 
(J^abbi)  e  di  numerosi,  ma  brevi  streptococchi,  senza  tener  conto 


Digitized  by  VjOOQIC 


338  LUIGI   LUGATELLO 

di  qualche  altra  forma  di  microrganismi  molto  probabilmente 
privi  di  importanza  e  del  resto  piuttosto  rari  nell'espettorato 
in  esame, 

OssBRVAzioNB  13.*.  —  Poliartrite  reumatica  pregressa.  Pleura 
polmonite  destra  invasa  in  modo  atipico. 

Grossi  Luigi,  d*anni  36,  minatore,  alcoolista.  Costituzione  ro- 
busta. Nel  febbraio  scorso  ammalò  d'Infezione  reumatica  agli  arti 
inferiori.  —  Il  9  marzo  fu  colto  da  un  intenso  brivido  di  freddo, 
che  cessò  dopo  due  ore  senza  che  residuasse  alcun  disturbo.  I) 
giorno  dopo,  mentre  era  intento  alle  sue  occupazioni  giornaliere,  fu 
preso  da  nuovi  brividi  di  freddo,  che  perdurarono  un*ora  e  mezza 
circa.  Successivamente  sensazione  di  calore,  sudori  profusi,  cefalea 
e  dolore  al  costato  destro.  Tosse  modica. 

li  marso  :  3.*'  giorno.  Temperatura  tra  i  39"!  e  l  S9'^6.  Polso  108. 
Respiraz.  28.  Ottusità  dalla  spina  della  scapola  in  basso;  soffio  bron- 
chiale specialmente  alla  base  del  polmone,  ma  poco  intenso,  rari 
rantoli  crepitanti  nella  regione  sotto  spinosa.  Milza  ingrossata  t  ar- 
riva in  avanti  alla  linea  papillare  verticale.  Espettorato  muco  pu-^ 
rulento. 

12-13  marzo:  Persistono  i  fatti  pre<«.edenti.  La  temperatura 
oscilla  intorno  ai  39<>5  (39»tt-3908). 

14  marzo  :  6.®  giorno.  Al  mattino  il  termometro  al  cavo  ascel- 
lare segna  38^.  La  febbre  successivamente  aumenta  per  raggiun- 
gere 39^2  alla  sera.  Fatti  polmonari  pressoché  invariati.  Espetto- 
rato viscido,  color  della  conserva  di  prugne. 

15-16  marzo  :  Temperatura  di  38*'5-39''2. 

17-18  marzo:  La  febbre  cade  lentamente  per  lisi.  Persistono 
i  segni  fisici  deirinfiltrazione  pneumonica. 

(L'ammalato,  completamente  apiretico,  è  tuttora  in  Clinica). 

Le  indagini  batteriologiche  rilevarono  esclusivamente  la 
presenza  dello  streptococcus  con  culture  tipiche  avutesi  da 
innesti  praticati  con  succo  polmonare  attinto  dall'infermo  in 
IV  giorno  di  malattia. 

Osservazione  14.*.  -—  Influenza  pregressa  :  successiva  gua^ 
rigione.  Pleurite  essudativa  destra  insorta  in  modo  latente  con  es^ 
sudato  siero  fibrinoso.  Polmonite  fibrinosa  a  sinistra  progressiva- 
mente estendentesi  dal  lobo  superiore  al  lobo  inferiore. 

Bortoli  Sebastiano,  d'anni  27,  contadino.  Nel  gennaio  scorsa 
fu  colpito  da  influenza,  almeno  cosi  sembra  a  giudicare  dal  com- 
plesso sintomatologico  presentato  (febbre,  forte  raffreddore,  lacrima- 
zione copiosa,  tosse  con  espettorato  catarrale,  cefalea,  spossatezza). 
Kon  ebbe  però  mialgie  né  altralgie.  Guarì  in  capo  a  pochi  giorni. 
Più  tardi  fu  nuovamente  colpito  da  rinite  e  da  laringo-tracheite. 
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Il  giorno  11  marzo  trovandosi  in  condizioni  generali  baone  fu  preso 
da  intemao  dolore  al  costato  sinistro,  dolore  che  si  esacerbava  pi-> 

giando  anche  moderatamente  i  muscoli  corrispondenti.  Al  prima 
isorgere  del  dolore  tennero  dietro  brividi  di  freddo,  i  quali  dura- 
rono quasi  due  ore  e  poi  senso  di  calore  e  sudore. 

li  marzo:  Entra  in  clinica  e  alFesame  obbiettivo  della  metà 
toracica  sinistra  non  si  rincontra  nulla  di  anormale  all'  ispe-r 
zione  ed  alla  percussione;  soltanto  respirazione  aspra  su  tutto  Tam- 
bito  polmonare  con  ronchi  russanti  diffusi  :  nessun  fatto  umido.  A 
destra  segni  di  versamento  pleurico:  con  una  puntura  esplorativa 
si  estrae  un  liquido  sieroso  scarsamente  fibrinoso.  Respiraz.  38, 
Polso  110.  La  febbre  durante  la  notte  declina  sino  a  39^. 

12  marzo:  Compare  una  marcata  Ipofonesi  nella  regione  sco- 
pra spinosa  e  interscapolare  di  sinistra  con  respirazione  aspra  dif- 
fusa e  rantoli  a  finissime  bolle. 

L'espettorato  è  muco-purulento  con  qualche  stria  sanguino- 
lenta, molto  fluido  e  copioso.  Temperature  oscillanti  tra  i  ^^4  a 
ì  4(fi. 

13-14  marzo:  Si  accentua  la  diminuzione  di  risonanza  in  cor- 
rispondenza del  lobo  superiore  sinistro.  Rantoli  crepitanti  e  respi- 
razione fortemente  aspra.  La  temperatura  raggiunge  un  massimo  di 
ÀO^'d  e  un  minimo  di  39M. 

15-16  marzo  :  La  temperatura,  mantenutasi  intorno  ai  40^ , 
scende  rapidamente  a  38°  nel  mattino  del  16  (5.°  giorno  di  malattia) 
e  poscia  risale.  L'espettorato  è  sempre  muco  purulento  e  fluido,  ra<^ 
ramente  sanguigno.  Il  versamento  pleurico  destro  ò  aumentato.  A 
sinistra  persistono  i  fatti  notati,  più  ipofonesi  e  respirazione  aspra 
Idia  base  del  polmone. 

17-18  marzo:  Si  accentua  Tipofonesi  nella  regione  infìra-sea-r 
polare  di  sinistra.  Respirazione  bronchiale  e  rantoli  crepitanti  su 
tutto  il  polmone  sinistro.  La  febbre  riprende  intensità  ed  oscilla  tra 
i  39**1  e  i  40*^.  Respirazione  40-50.  Pulsazioni  110-120.  Alla  sera 
del  18  si  nota  un^estensione  dei  fenomeni  morbosi  a  destra. 

19-20  tnar^o:  L*iofiltrazione  pneumonica  alla  base  del  polmone 
sinistro  si  accentua.  La  temperatura  oscilla  intorno  ai  39^5  con 
remissione  al  mattino  di  un  grado  circa. 

21-22  marzo  :  La  febbre  cade  per  lisi. 

(L'infermo  è  tuttora  in  clinica). 


Il  12  marzo  venne  praticata  un  puntura  con  siringa  ste- 
rilizzata al  limite  inferiore  nella  regione  interscapolare  di  si*' 
nistra  ed  il  succo  polmonare  attinto^  debitamente  coltivato, 
dà  sviluppo  a  molte  colonie  di  streptococchi. 

Mezzo  centimetro  cubit^o  circa  dello  stesso  succO;  diluit6 
in  Ice.  d'acqua  (distillata  e  sterilizzata  all'autoclave  di  Cham- 
berland)  viene  iniettato  sotto  la  pelle  del  dorso  di  un  coni; 
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glio  [p^  peso  di  gr.  900]  il  quale  presenta  successivamente 
un  innalzamento  della  sua  temperatura  rettale  (con  un  mas- 
simo di  2'^1  dopo  6  ore^  sopra  la  media  delle  osservazioni  ter- 
mometriche di  tre  giorni  precedenti)  per  la  durata  di  circa 
26  ore  ed  una  lieve  tumefazione  dolorosa  sul  campo  dell'i* 
niezione,  la  quale  aumenta  fino  al  terzo  giorno  e  poi  gradata- 
mente scompare. 

OssBRVAZioNB  15.*  —  Influenza  pregressa  completamente 
guarita.  Raffreddamento.  Pneumonite  atipica  localizzata  al  poi'- 
mone  sinistro.  Congestione  polmonare  a  destra.  Mialgie  toraciche. 
Alcoolismo. 

Davino  Giuseppe,  d*anQÌ  27,  muratore.  In  sul  finire  del  dicem- 
bre scorso ,  sofferse  1*  iofiuenza,  che  lo  costrinse  a  letto  per  due 
giorni:  residuò  tosse  leggera,  la  quale  scomparve  dopo  una  settimana  ; 
d'allora  in  poi  stette  perfettamente  bene.  Discreto  bevitore. 

Il  15  marzo  essendosi  esposto  sudato  in  un  ambiente  umido 
avverti  una  leggera,  ma  progressiva  sensazione  di  freddo,  però  non 
ebbe  vero  brivido,  nò  segui  sensazione  di  calore.  Debolezza  gene- 
rale. Anoressia.  Cefalea.  Dolore  diffuso  anteriormente  e  lateralmente 
a  tutte  e  due  le  metà  toraciche,  più  intenso  a  sinistra  ed  in  basso 
ed  esacerbantesi  alla  pressione.  Tosse  stizzosa  con  espettorato  dap- 
prima mucopurulento  e  quindi  striato  di  sangqe. 

17  marzo:  3.^  giorno.  Sino  ad  oggi  Tinfermo  continuò  a  lavorare. 

Ipofonesi  marcata  nella  metà  superiore  della  regione  infra-sca- 
polare  sinistra,  ottusità  nella  metà  inferiore  delia  detta  regione, 
soffio  bronchiale  non  molto  intenso  e  rantoli  crepitanti  numerosi 
in  basso.  Al  polmone  destro  rantoli  rari  inspiratori  ed  espiratorii 
a  piccole  e  medie  bolle. 

Temperature  intorno  ai  39^  con  oscillazioni  di  mezzo  grado 
appena.  Polso  108.  Respirazione  34. 

18-19  marzo:  4.^  5.^  giorno.  L'ottusità  al  polmone  sinistro 
ei  ò  estesa  in  alto  sino  alla  spina  della  scapola  con  rantoli  a  pio- 
cole  e  medie  bolle.  La  febbre  supera  nel  pomeriggio  i  40^  mentre 
nel  mattino  oscilla  intorno  a  38^5.  Lieve  albuminuria  e  colorito 
flubitterico  della  pelle.  Espettorato  croceo,  copioso  e  fluido. 

La  febbre  cade  per  lisi  dal  6.**  al  7.**  giorno. 

1  fatti  polmonari  persistono  senza  apprezzabili  mutamenti. 

(L'infermo  ò  tutt*ora  degente  in  Clinica,  completamente  api- 
retico). 

Esame  batterioscopico:  Reperto  esclusivo  dello  atrepto^ 
C0CCU8  in  IV  giorno  di  malattia. 

Osservazione  16.^  —  Influenza.  Pneumonite  progressivamente 
diffondeniesi  a  tutto  il  polmone  destro.  Congestione  alla  base  poi* 
monare  sinistra. 
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Sealabrini  Pietro,  d'anni  36,  calzolaio,  da  Verona.  Malarica 
Alcoolista.  Il  giorno  5  Febbraio  1890  fu  colto  da  intensa  rinite  ac- 
eompagnata  da  lacrimazione  abbondante  e  fotofobia»  tosse  insistente 
ed  espettorato  muco  purulento,  anoressia  cui  si  aggiunse  in  seguito 
nausoH  e  vomito.  Il  giorno  7  fu  preso  da  brivido  intenso  di  freddo, 
che  durò  qualche  ora  seguito  da  senso  di  calore  e  sete  vivissima. 
Il  giorno  9  dopo  un'abbondante  diaforesi  si  alzò  per  qualche  ora» 
ma  fu  tosto  costretto  a  riguardare  il  letto  per  il  senso  di  marcata 
debolezza  e  vive  sensazioni  di  freddo. 

12 Febbraio^  1890:  Entrain  clinica  in  Vili  giorno.  Rantoli  cre- 
pitanti alla  regione  infrascapolare  destra  ed  aumento  del  fremito 
vocale.  Fatti  bronchiali  nella  restante  parte  dolFambito  polmonare 
destro  ed  alla  base  del  polmone  sinistro.  Tosse  insistentissima  ed 
espettorato  muco  salivare  purulento.  Accentuazione  del  secondo  tono 
sul  focolaio  d'ascoltazione  della  polmonare.  Tumore  di  milza. 

Temperature  37«8-3806-40^4-3706.  Polso  80-100.  Respirazione 
22rS2. 

14  febbraio:  10.^  giorno.  Marcata  ipofonesi  neirinfrascapolare  e 
nella  parte  inferiore  dell*  interscapolare  destra  ed  assai  leggera  nella 
settoscapolare  corrispondente.  Aumento  del  fremito  vocale  in  cor- 
rispondenza di  queste  aie  ipofonetiche.  Rantoli  sotto-crepitanti  nella 
regione  infrascapolare  destra;  crepitanti  nella  sotto  scapolare. 

Temperature:  37^6  40^.  Polso  100-120.  Respirazioni  40. 

16  febbraio:  12.^  L*ipofonesi  si  estende  alla  metà  della  intersca* 
polare  destra.  Anche  alla  parte  laterale  destra  del  torace  compaiono 
rantoli  a  piccole  bolle  inspiratorj  ed  espiratori'. 

Continua  insistente  la  tosse  con  espettorato  muco  purulento 
striato  di  sangue.  Temperature  39^-40^.  Polso  100-120.  Respira-^ 
zione.  40-50. 

17  febbraio:  13®.  giorno.  Soffio  bronchiale  nella  interscapo- 
lare e  sottospinosa  destra.  Temperatura  sui  39®. 

18  febbraio:  14.  giorno.  L* ipofonesi  si  estende  a  tutta  la  re- 
gione interscapolare  destra;  i  rantoli  crepitanti  guadagnano  la  metà 
inferiore  della  stessa  regione.  L*  infermo  ò  assai  depresso.  Febbre 
intomo  ai  39^.  Polso  sopra  100.  Respirazioni  60-64. 

21-31  febbraio:  Il  polso  si  fa  irregolare  (80-100).  L*  ipofonesi 
si  estende  gradatamente  anche  alla  regione  sopra  e  sotto  spinosa 
destra  :  i  rantoli  crepitanti  sono  affatto  scomparsi,  persiste  soltanto 
qualche  rantolo  a  piccole  bolle  nella  infrascapolare  destra,  respiro 
bronchiale  nella  interscapolare  e  sotto  spinosa.  Fatti  bronchiali 
scarsi  anteriormente  lateralmente  allo  stesso  lato  destro.  È  scom- 
parsa r  a<K;entuazione  del  secondo  tono  sulla  polmonare.  Si  man- 
tiene un  certo  stato  di  depressione  nell'infermo.  Temperature  oscil- 
lanti tra  37**6-38'*5-39°8.  Il  giorno  23  si  nota  una  rapida  defer- 
vescenza (36^3)  e  il  25  comincia  una  persistente  apiressia.  Respi- 
razioni 46-68,  che  il  giorno  27  rapidamente  decrescono. 

1-9  marzo:  L'ipofonesi  alle  regioni  sopra  e  sotto  spinosa,  va 
gradatamente  scomparendo.  Fatti  bronchiali  leggeri  anteriormente  a 
destra,  posteriormente  rantoli  a  medie  bolle  nella  infra  ed  Inter- 
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scapolare  dello  stesso  lato.  La  tosse  giÀ  alquanto  diminuita  si  ò 
fatta  più  insistente  e  con  roageior  copia  di  espettorati  muoo-salivo- 
purulenti.  Polso  regolare  (80-86). 

10  marzo:  Persistono  i  detti  fatti  obbiettivi  :  Tinfermo  è  colto  da 
leggero  brivido  e  si  ha  immediatamente  una  punta  febbrile  (38^4). 
Polso  frequente  (112),  ma  regolare. 

11  marzo:  Ritorna  completa  Tapiressia.  I  fatti  toracici  vanno 
tutti  man  mano  riducendosi. 

Guarigione. 

Il  13  febbraio  si  raccoglie  con  la  siringa  Tursini  un  po' 
di  succo  polmonare  e  l'esame  batterioscopioo  dello  stesso 
rileva  unicamente  la  presenza  dello  streptocoecus* 

Si  pratica  inoltre  il  seguente  esperimento.  Uno  sputo 
dell'infermo,  muco- purulento  e  striato  di  sangue,  viene  stem- 
perato in  alcuni  centimetri  cubici  d'acqua  distillata  e  steri- 
lizzata; quindi  2  e.  e.  della  miscela  sono  iniettati  nel  cavo 
peritoneale  di  un  coniglio  [/^  del  peso  di  circa  1  kgr.]. 
Dopo  12  ore  si  coltiva  qualche  goccia  di  sangue  dell'animale; 
ma  non  si  ottiene  alcun  sviluppo  né  suU'agar,  né  sul  siero 
di  sangue.  Quest'esame  batteriologico  è  ripetuto  dopo  36  e 
48  ore  dall'  inoculazione,  sempre  con  risultato  negativo.  In 
quarto  giorno  il  coniglio  sembra  abbattuto  e  mangia  poco. 
In  sesto  si  riprende.  In  ottavo  viene  ucciso  e  all'autossia  non 
fii  trovano  che  i  segni  d'una  peritonite  diflfusa  a  scarso  es- 
sudato fibrine  purulento;  con  milza  un  po'  ingrossata  e 
piuttosto  flaccida.  Indubbiamente  il  coniglio  non  sofferse  una 
setticemia  salivare  e  perciò  si  può  ritenere  che  neanche  lo 
sputo  del  nostro  infermo  contenesse  il  pneumococco  di  Fr&nkel. 

Osservazione  17.*  —  Influenza  pregressa.  Pneumonite  fibri- 
nosa localizzata  a  sinistra.  Pleurite  ad  essudato  scarso  siero^fi^ 
òro-purulento.  Congestione  polmonare  diffusa, 

Banaldi  Cosimo,  d^anni  31,  cuoco.  Non  alcoolista.  Nulla  di  no- 
tevole nella  sua  anamnesi  remota. 

Verso  la  fine  di  Gennaio  sofferse  cefalea ,  tosse  con  espetto- 
rato catarrale,  dolore  agli  arti  inferiori  e  febbre  (?),  dei  quali 
disturbi  guarì. 

Il  4  marzo  1890  è  colto  da  forti  brividi  di  freddo  e  da  dolore 
alla  regione  sottoclavicolare  di  sinistra,  inoltre  da  cefalea,  sete  in- 
tensa e  diarrea. 

9  marzo:  Entra  in  clinica  il  5.^  giorno.  Fremito  vocale  un  po' 
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rafforzato  alla  regione  interscapolare  e  sotto  scapolare  di  sinistra 
Ipofonesl  alla  regione  interscapolare  di  sinistra.  Respirazione  bron- 
chiale e  rantoli  inspiratori  a  picoole  bolle  (non  crepitanti)  in  detta 
regione. 

Temperature  40<>4-39"6.  Polso  100-106.  Respirazioni  40-44. 

10  marzo:  6.^  giorno.  La  temperatura  rapidamente  scende  a 
37^4.  I  fatti  obbiettivi  sono  immutati.  Polso  92.  Respiraiioni  44. 
Tosse  molesta»  stizzosa  con  espettorato  muco-purulento. 

11  marzo:  7.^  giorno.  La  febbre  si  riaffaccia  e  continua  nei 
giorni  successivi  sino  al  15  marzo  presentando  lievi  oscillazioni 
intorno  a  39^5.  Il  polso  si  fa  più  frequente  e  cosi  pure  il  respiro. 
X  fatti  polmonari  vanno  man  mano  accentuandosi  e  diffondendosi. 

15  marzo:  11.®  giorno.  Defervescenza  per  crisi  (]6®5). 

28  marzo:  Dolore  punterie  anteriormente  a  destra  preceduto 
da  forti  brividi  di  freddo.  Inalzamento  della  temperatura  a  38^8. 

Ottusità  mobile  posteriore  a  destra  dall*  angolo  della  scapola 
alia  base:  anteriormente  arriva  al  terzo  spazio  intercostale.  Fre*** 
mito  vocale  diminuito.  Una  puntura  esplorativa  svela  un  essudato 
pleurico  riccamente  corpuscolato.  (L'inférmo  è  ancora  in  Clinica). 

Le  ricerche  batterioscopiche  furono  fatte  con  succo  pol- 
monare, raccolto  con  siringa  T.arsini>  in  quinto  giorno  di 
malattia  e  i  risultati  furono  concordi  nella  dimostrazione  dello 
streptococco. 

L'esame  microscopico  degli  sputi,  in  ottavo  giorno  di 
malattia,  dimostrò  la  presenza  di  diplococchi  senza  capsula 
e  di  streptococchi  in  discreta  quantità^  ma  costituiti  da  pochi 
«lementi  (6-8), 

OssERVAzioNB  18.*  —  Pneumonite  localizzata  al  lobo  medio  ed 
inferiore  del  polmone  destro. 

Migliorini  Giuseppe,  d'anni  24,  muratore;  moderato  bevitore. 
Il  giorno  8  marzo  1890  di  ritorno  dal  lavoro  comin(^ìò  a  notare 
malessere  e  disappetenza,  poi  brivido  intenso  cui  segui  tosto  senso 
-di  calore.  Contemporaneamente  si  manifestò  dolore  intenso  al  co- 
ntato destro  anteriormente  ed  in  basso,  dolore  non  circoscritto,  ma 
irradiantesi  anche  lateralmente  e  posteriormente  e  che  inoltre  si 
-esacerba  pigiaftido  i  muscoli  del  torace  con  le  dita.  Tosse  con  espet- 
torato muco  purulento.  Nei  giorni  succe3sivi  persistono  i  sintomi 
notati,  inoltre  compaiono  strie  di  sangue  negli  sputi  del  giorno  10, 
ma  r  infermo  potò  ancora  alzarsi  qualche  ora  del  giorno  sino  al 
terzo  della  sua  malattia. 

11  marzo:  In  A.^  giorno.  Ipofonesi  nelle  regioni  sottoscapolare 
•destra,  e  sotto  spinosa,  leggero  soffio  bronchiale,  qualche  circoscritto 
focolaio  di  rantoli  crepitanti  verso  la  base.  Leggero  tumore  di  milza. 
Tosse  molesta  con  sputi  mucosi  commisti  a  sangue.  Temperatura 
oscillante  tra  39^4  e  40^1.  Polso  98.  Respiro  44. 
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12-13  marzo:  Nelle  regioni  sopra  spinosa  e  sotto  spinosa  vi 
ha  ottnsitÀ  ma  non  si  avverta  la  marcata  resistenza  d*ana  ottusità 
lapidea.  8ofBo  bronchiale  che  talora  si  accentua  più  nella  inspira* 
zione  che  nella  espirazione.  Rari  rantoli  crepitanti.  Espettorato 
muco  purulento  con  strie  di  sangue.  Temperature  39^2,  39^5,  40^1, 
3901.  Polso  100-90.  Respirazioni  44-32. 

14  marzo:  1?  giorno.  Ipofonesi  anteriormente  a  destra  dalla 
4.^  costola  in  basso.  Si  accentua  il  dolore  al  costato  corrispondente. 
Posteriormente  nulla  di  mutato  tranne  la  comparsa  di  rantoli  a 
piccole  e  medie  bolle  inspiratori  ed  espiratorj. 

Temperature  :  39^*2,  39<>9,  39«,  38«3.  Polso  70-P(). 

15  marzo:  8.^  giorno.  Il  soffio  bronchiale  è  quasi  scomparso^ 
mentre  tono  numerosi  i  rantoli  crepitanti  tanto  posteriormente  che 
anteriormente.  Al  polmone  sinislro  qualche  ronco  russante.  Espet- 
torato muco  purulento.  Temperature:  37^  39^3804,37<>8.  Polso 60-70. 

16  marzo  :  9.^  giorno.  I  fatti  plessimetrici  vanno  progressiva- 
mente dileguando.  Persistono  i  rantoli.  Temperatura  37^1,  36^8, 
38*8,  39U  Polso  54-72. 

17  marzo  e  zuccessivi:  Completa  e  persistente  apiressia.  I  se- 
gni deirinfiltrazione  pneumonica  rapidamente  diminuiscono. 

In  8.^  giorno  la  tosse  è  quasi  scomparsa  e  Téspettorato  nullo. 
L'ammalato  si  dimette  dalla  clinica  il  27  marzo  1890  perfet- 
tamente ristabilito. 

In  quinto  giorno  di  malattia  si  inizia  l'analisi  batterio- 
scopioa  con  succo  polmonare  e  si  ottiene  lo  streptococco  in 
cultura  pura. 

L'esame  degli  sputi  col  metodo  di  ZiehI  non  rileva  l'esi- 
stenza di  diplococchi  capsulati. 

Si  ripete  V  esperimento  dell'  inoculazione  dello  sputo  in 
un  coniglio,  come  all'osservazione  16.*  si  ottiene  un  risultato 
perfettamente  identico. 

Riassumendo  i  risultati  batterioscopici  ottenuti  dalle 
indagini  instituite  nelle  nostre  18  osservazioni  abbiamo  adun- 
que che  lo  Btreptococcua  esisteva  in  3  casi  accoppiato  al 
diplococcua  pneumoniae  di  FrUnkel  e  in  15  c^si  da  solo. 
Ora  è  appunto  necessario  domandarci  quale  sia  l'impor- 
tanza di  questi  reperti  e  in  altre  parole  quale  azione  pa- 
togena abbia  esercitato  lo  streptococco  nelle  forme  morbose 
da  noi  studiate. 

Sopra  i  casi  nei  quali  esso  esisteva  insieme  all'agente 
pneumonitogeno  pi&   abituale  ^   sarebbe  ozioso   il  fermarsi  a 
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lungo  dopo  le  molte  osservazioni,  che  vennero  pubblicate  da 
altri  autori.  Indubbiamente  in  quei  tre  infermi  il  processo 
pneumonico  era  stato  in  primo  tempo  determinato  dal  pneu- 
mococco  di  Prànkel  e  soltanto  successivamente  lo  streptococco 
trovò  modo  di  nidificare  in  seno  al  focolaio  flogistico. 

Per  ispiegarci  come  questo  fatto  possa  accadere  fa  d'uopo 
ricordare,  che  il  classico  schizomiceto  di  FrUnkel  ha  un 
ciclo  biologico  ben  determinato ,  ha  un  periodo  definito  di 
vitalità,  e  ciò  tanto  nel  polmone  ammalato  come  nelle  no- 
stre culture  in  vitro.  Il  perchè  recondito  di  questo  fatto 
non  è  forse  ancora  conosciuto  in  tutti  i  suoi  particolari , 
ma  è  certo  che  molta  luce  sparsero  gi<à  su  questo  argomento 
i  risultati  ottenuti  V  anno  scorso  dal  Patella  (1)  nelle  sue 
esperienze  condotte  presso  V  Istituto  d' Igiene  di  Roma.  È 
noto  comò  questo  autore  abbia  constatato  che  il  diplococco 
di  Frànkel,  analogamente  a  quanto  Brieger,  Bonomo  ed  al- 
tri stabilirono  per  altri  microrganismi,  induce  acidità  nei  ter- 
reni, nei  quali  fu  fatto  rigogliosamente  sviluppare,  e  che  il 
polmone  epatizzato  presenta  appunto  un  grado  di  acidità 
rispettivamente  maggiore  a  quello  del  sano.  Ora  collegando 
questi  fatti  con  Taltro  deirinfluenza  deleteria  di  piccoli  gradi 
di  acidità  sulla  vitalità  del  pneumococco,  si  verrebbe  a  con- 
cepire la  rapida  morte  del  parassita  nel  polmone  e  quindi 
molta  parte  della  ragione  intima  dell' evoluzione  clinica  del 
processo  pneumonitico.  Cosi  l'altro  fatto  che  lo  sviluppo  dello 
Btreptococcua  è  possibile  in  terreni  acidi,  ci  spiega  come  que- 
sto microrganismo  possa  sostituire  il  pneumococco  man  mano 
che  questo  cede  terreno  e  scompare,  e  comò  nel  polmone 
epatizzato  possa  insediarsi  un  nuovo  processo. 

Con  questi  dati  non  hanno  mestieri  d'altra  dilucidazione 
le  osservazioni  III.*  VI.**  e  XI.*. 

Relativamente  invece  alla  esatta  interpretazione  degli 
altri  casi,  nei  quali  fu  riscontrato  il  solo  streptococco,  si  trattà^ 
d' un  quesito  per  la  cui  soluzione  fa  mestieri  in  verità  di 
molto  accorgimento. 


(1)  Patella.  Ricerche  batteriologiche  sulla  pneumonite  eruposa.  Àti» 
della  R.  Accademia  medica  di  Roma.  Anno  XV,  toI.  IV.  Serie  li. 
Rh.  eUa.  Areh.  it.  di  dia.  ned.  2i 
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Per  combattere  Tipotesi  che  da  esso  si  debbaao  ripetere 
quei  casi  di  polmoni te^  come  da  germe  specifico  infettante, 
«i  potrebbe  anzitutto  accampare  la  possibilità  della  sostitu- 
zione del  pneumococco,  avvenuta  perfettamente  come  dianzi 
uccennammo. 

A  questo  riguardo  possiamo  però  rispondere  che  il  mag- 
gior numero  delle  indagini  batterioscopiche  venne  fatto  sem- 
pre da  noi  quando  il  processo  pneumonico  era  ancora  in  atto  di 
svolgersi  o  non  accennava  ancora  a  risolvere  e  tanto  meno 
A  passare  in  quelle  fasi»  che  conseguono  alle  mancate  riso- 
lozioni. 

Ecco  difatti  Telenco  dei  nostri  esami  di  succo  polmonare, 
indicante  per  ciascuna  di  esso  il  giorno,  nel  quale  venne 
praticata  la  puntura  esplorativa  : 

Inizio  delle  analisi  batteriologiche: 


Oiorno  di  malattia  o  della 
raccolta  del  materiale 


Osservazione  Infermo 

IL* 

IV.* 

V.a 

VII.* 

Vili.* 

IX.» 

X.* 

XII.* 

XIII.» 

XIV.* 

XV.* 

XVI.* 

XVJI.» 

XVIII.* 

Come  si  vede  aella  maggior  parte  dei  casi  il  materiale 
di  stadio  venne  attinto  dal  2.**  al  4.°  giorno  di  malattia  , 
quando  certamente  1'  infiltrazione  grigia  non  poteva  essersi 
ancora  iniziata. 

Una  seconda  obiezione  sarebbe  quella  stessa  che  il  Baum- 


Santognone 

3.0 

Baldracchi 

4.«'  e  6.'' 

Vielli 

3."  e  e.*» 

Freguglia 

5°  e  6.» 

Senarega 

4.0  e  6.*» 

Davico 

5.» 

Spini 

3.» 

Brunetti 
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^arten  (1)  mosse  al  Weichselbaum ,  rigaardante  il  fatto 
«he  non  sempre  le  nostre  culture  tu  vitro  possono  avere  un 
-valore  assoluto  specie  allorché  danno  reperto  negativo.  In 
<[uest'ordine  d'idee  si  potrebbe  ritenere  che  il  pneumococco 
<li  FrUnkel  fosse  esistito  ed  esistesse  nel  polmone  esaminato, 
ma  che  nei  mezzi  di  cultura  artificiale  non  abbia  potuto 
nidificare  per  un'  avvenuta  attenuazione'  della  sua  vitalità. 
Ciò  è  perfettamente  razionale  e  noi  appunto^  ogni  qual  volta 
la  quantità  del  succo  polmonare  raccolto  ce  lo  permise,  (os- 
servazioni V.*  VI.*  VII  a  X.*  XIV.»)  praticammo  delle  ino- 
•culazioni  in  conigli,  metodo  sperimentale  che  il  Goldenberg 
ritiene  molto  sensibile,  e  che  nei  nostri  casi  di  pneumonite 
da  streptococco  non  riusci  che  a  confermare  i  risultati  delle 
indagini  batterioscopiche. 

Le  nostre  esperienze  di  inoculazione  non  ci  fornirono 
certamente  la  prova  assoluta  che  causa  delle  polmoniti  stu- 
diate sia  stato  lo  streptococco  da  noi  coltivato;  molti  altri 
tentativi  potremo  iniziare  e  specialmente  quello  del  Eiiss- 
uer,  che  nelle  mani  del  Dott.  Monti  (2)  diede  ottimi  risul- 
tati per  il  pneumocco  di  Frllnkel  ;  ma  se  ancora  gli  ulte- 
riori reperti  sperimentali  non  sdranno  decisamente  conclu- 
-denti  non  bisognerà  credere  per  questo  che  il  microrgani* 
«mo  in  parola  sia  destituito  d'ogni  importanza  etiologica.  E 
-oggimai  assodato  che  nel  determiniamo  d'una  malattia  ìnfet* 
tiva  non  basta  il  fattore  specifico,  abbisogna  inoltre  un  or- 
ganismo sul  quale  il  parassita  possa  attecchire  e  prosperare  : 
•nessuna  meraviglia  quindi  se  i  comuni  nostri  animali  non 
fornissero  questo  necessario,  vivente  terreno  di  cultura  :  in 
altre  parole  se  le  loro  vie  respiratorie  riuscissero  refratta- 
rie alla  sua  azione. 

Se  non  che  è  massima  generale  della  batteriologia  che 
non  debba  considerarsi  agente  specifico  d*un  morbo  qualsia- 
si, quel  microrganismo,  che  non  si  trova  in  tutti  i  casi  della 
stessa  malattia,  ora  le  nostre  osservazioni  riguardano  è  vero 
infermi  di  una  entità  morbosa,  la  quale  ha,  per  consenso  quasi 

(1)  Op.  cit. 

(2)Qaizetta  degli  Ospedali,  1888.  N.«  53. 
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ananime,  un  microrganismo  specifico  perfettamente  conosciuto 
e  diverso  da  quello  rinvenuto  da  noi,  ma  non  potrebbe  per 
avventura  trattarsi  nei  nostri  casi  di  una  pneumonite  diversa 
dall'ordinaria ,  dotata  di  caratteri  speciali^  in  una  parola 
atipica  ? 

Nei  due  seguenti  paragrafi  ci  proponiamo  appunto  di  ri- 
ferire alcune  particolarità  istopatologiche  e  cliniche;  di  questi 
casi  da  noi  studiati,  in  risposta  al  quesito  suesposto. 

II. 
Note  anatomo-patologiche  (1). 

La  tecnica  seguita  in  queste  ricerche  istologiche  fu  quella 
che  si  pratica  abitualmente^  senza  alcun  metodo  speciale  de- 
gno di  nota.  Dei  casi  da  noi  studiati  batteriologicamente 
undici  vennero  a  morte,  ma  l'esame  istologico  del  polmone 
non  fu  possibile  che  nei  seguenti: 

PneomMiti  da  dipUcoceo  con  sneeessiva  invasione  dei  germi  piogeiu 

A)  Osservazione  3.*  —  Il  polmone  in  esame  presentava  macro- 
scopicamente tutte  le  note  caratteristiche  deirinfi  [trazione  grigia. 

Esame  istologico,  —  [Indurimento  in  alcool  comune  e  quindi  in 
alcool  assoluto.  Inclusione  in  celloidìna.  Colorazione  delle  sezioni 
con  carminio  borico.  Scoloramento.  Disidratazione.  Olio  di  garofani]. 

Nelle  diverse  sezioni  si  vedono  gli  alveoli  ripieni  di  leucociti 
granulosi  e  contenenti  nel  loro  interno  delle  fine  granulazioni  adi- 
pose. Qua  e  là  qualche  residuo  del  reticolo  fibrinoso  ancora  apprez- 
zabile, ma  in  generale  esso  ò  ridotto  in  un  detrito  granuloso. 

I  setti  alveolari  presentano  appena  qualche  rara  cellula  epite- 
liale» molti  ne  sono  privi  affatto.  I  capillari  contengono  molti  glo- 
buli bianchi,  mentre  e  scarso  il  numero  dei  rossi.  I  vasi  linfatici 
sono  voluminosi  e  riempiti  di  leucociti  in  qualche  punto  inglobati 
da  un  reticolo  fibrinoso. 

Riassumendo:  Si  notarono  i  caratteri  istologici  abituali  di  una 
polmonite  che  in  luogo  di  risolversi  è  passata  airinfiltrazione  pu- 
rulenta. 

B)  Osservazione  IL*  —  Macroscopicamente  il  pezzo  anatomica 
in  istudio  presenta  i  caratteri  ben  conosciuti  dell' infiltrazione  pu- 
rulenta, e  Tesame  microscopico,  condotto  con  la  tecnica  ordinaria,, 
conferma  pienamente  questo  giudizio. 


(1)  Di  queste  ricerche  ietologicbe  (coDdotte  neir  Istitato  di  anatomin 
patologica  diretto  dal  prof.  Brigidi)  venne  fatta  una  Comunicaclone  al!a 
R.  Accademia  Medica  di  Genova^  con  dimostracione  di  preparati,  nella, 
•eduta  del  24  Febbraio  1890. 
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PiettUMiti  COI  reperto  onìeo  di  strepUceeehi. 

C)  Osservazione  7.*  —  MacroscopicameDte  il  polmone  presenta, 
ad  un  esame  superficiale,  1* aspetto  deli* epatizzazione  rosso-grigia 
tipica:  però  ad  un  esame  più  attento  si  vede  che  la  superficie  di 
sezione  non  offre  quella  parvenza  spiccatamente  granulosa,  ohe  nel 
«classico  processo  pneumonico  è  data  dai  zaffi  fibrinosi  contenuti 
n^li  alveoli:  si  vedono  invece  delle  aree  più  o  meno  estese,  al* 
•quanto  granulose  ed  altre  contigue  alle  precedenti  d'aspetto  omo- 
geneo e  liscie:  così  pure  saggiando  qua  e  là  con  la  punta  delle 
dita  il  grado  di  resistenza  del  parenchima  si  avverte  in  alcuni 
punti,  indecisamente  circoscritti,  una  discreta  friabilità  e  in  altri 
un  grado  di  elasticità  e  di  resistenza  relativamente  notevoli.  Sicchò 
già  dall'esame  accurato  macroscopico  ò  facile  accorgersi  che  si  ò 
di  fronte  ad  una  epatizzazione  incompleta  ed  anormale. 

Esame  istologico.  —  [Indurimento  in  alcool  comune  e  poscia 
in  alcool  assoluto.  Inclusione  in  celloidina.  Colorazione  con  carminio 
alluminoso.  Risciacquamento.  Disidratazione.  Rischiaramento  in  olio 
di  garofani.  Chiusura  in  balsamo  del  Canada. 

Colorazione  con  carminio  al  borace  di  Grenacher.  Decolorazione 
in  alcool  acidulato  con  HCl.  Risciacquamento  ed  esame  in  glicerina. 

Colorazione  con  Tematossilinadi  Bizzozero.  Risciacquamento,  ecc. 

Doppia  colorazione  con  ematossilina  ed  cosina] 

L*osservazione  microscopica  dimostra  la  maggior  parte  degli 
alveoli  ripieni  di  un  essudato  fibrinoso,  ma  non  stipato  nei  mede- 
simi: inoltre  in  seno  al  reticolo  si  scorgono  molti  globuli  rossi  e 
delle  grosse  cellule  con  nucleo  ovoide  unico  o  polinucleate  senza 
alcun  segno  di  degenerazione  e  queste  specialmente  numerose  tutto 
all'intorno  del  reticolo.  Presso  questi  alveoli  accade  poi  di  riscon- 
trarne alcuni  senza  traccia  veruna  di  fibrina  e  invece  ripieni  di 
cellule  epiteliali  desquamate  in  uno  a  globuli  rossi  ed  a  leucociti 
contenenti  nel  loro  interno  dei  granuli  pigmentali. 

Inoltre  non  è  raro  trovare  in  qualche  alveolo  quasi  unicamente 
dei  globuli  rossi  del  sangue  talora  inglobati  in  un  evidentissimo 
reticolo  fibrillare. 

Infine  capillari  e  vasi  linfatici  marcatamente  dilatati  ;  quest'ul- 
timi contengono  dei  globuli  bianchi,  qualche  globulo  rosso  e  delle 
cellule  endoteliali  piuttosto  tumefatte. 

D)  OssBRVAZioNE  9.^  —  Microscopicamentc  i  pezzi  di  polmone 
in  esame  hanno  i  caratteri  dell' epatizzazione  rosso-grigia,  ma  la 
superficie  del  taglio  è  poco  o  punto  granulosa,  in  alcuni  punti  liscia. 

Esame  istologico,  [Tecnica  identica  a  quella  seguita  nell'  os- 
servazione precedente]. 

L'osservazione  microscopica  dimostra: 

a)  provincia  di  alveoli  contenenti  una  variabile  quantità  di  es- 
sudato fibrinoso,  generalmente  staccato  dalla  parete  alveolare,  con 
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celiale  epiteliali  desquamate  a  nucleo  ben  distinto  privo  di  note  ap- 
prezzabili di  degenerazione.  Queste  cellule  esistono  in  seno  al  re- 
ticolo fibrinoso  e  numerosissime  poi  nel  distacco  esistente  tra  il 
reticolo  stesso  e  il  setto  alveolare; 

ò)  alveoli  contigui  o  frammisti  ai  primi  contenenti  un  essu- 
dato sieroso  o  siero  fibrinoso,  non  coagulato,  con  cellule  epiteliali 
come  quelle  testé  accennate,  globuli  rossi  e  leucociti  ; 

e)  alveoli  completamente  ripieni  di  cellule  purulente. 

Avviene  spesso  di  osservare  in  uno  stesso  campo  di  microscopio 
tutte  e  tre  queste  varietà  di  contenuto  endo- alveolare  (V.  ^g.  1). 


Pig   1.  —  Sex.  prep.  «U*  ematotsilioa.  Zem:  Oc.  2.  Obb.  D.  Cam.  loc 

Inoltre  si  riscontrano  i  capillari  dilatati  e  ripieni  di  globuli 
rossi  e  dilatati  pure  ì  linfatici  con  cellule  bianche  e  cellule  endo- 
teliali  in  essi  contenute. 

Come  è  manifesto  si  hanno  adunque  accoppiati  in  una  stessa 
zona,  anzi  potremmo  persino  dire,  in  uno  stesso  lobulo,  le  note  ca- 
ratteristiche dell'essudato  crupale  (non  però  molto  ricco  di  fibrina)  e 
quelle  deiressudato  semplicemente  catarrale. 

Esame  balterioscopico  in  sezioni  dello  stesso  polmone. 

[Metodo  di  Gram,  che  non  ci  diede  però  risultati  positivi. 

Metodo  di  Koch-Lòffler  :  Colorazione  delle  sezioni  nella  nota 
soluzione.  Lavatura  in  acido  acetico  al  7^  per  cento.  Alcool  al 
50  per  cento.  Alcool  assoluto.  Olio  di  cedro.  Balsamo  di  Canada. 
Osservazione  con  un  Zeiss  F,  V^o»  Vis-  ^™-  omogenea,  App.  Abbe]. 

Si  riscontrano  qua  e  là  disseminati,  in  alcuni  punti  assai  fre- 
quenti, in  altri  radi,  degli  streptococchi  in  catene  più  o  meno  lunghe 
e  variamente  flessuose.  Questi  micrococchi  hanno  eede  generalmente 
nel  tessuto  connettivo  dei  setti,  ma  si  scorgono  ancora  neiressudato 
endoalveclare. 

Si   osservano  inoltre  degli    aggruppamenti   granulosi ,  somi- 
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glianti  alle  cellule  granulose  di  Ebriich  {Mastzellen\  di  forma  va- 
ria, grossi  quanto  il  doppio  di  ud  leucocito  e  costituiti  da  uniformi 
granulazioni  intensamente  colorate  dalle  tinte  basiche  di  anilina. 
Questi  ammassi  sono  localizzati  in  vicinanza  dei  capillari. 

E)  OssERVAZioNB  10.*  —  Esaminando  ad  occhio  nudo  il  lobo 
inferiore  del  polmone  alterato,  si  nota  1* aspetto  classico  dell'epa- 
tizzazione  rossa  tendente  alla  grigia. 

Le  indagini  istologiche  rilevano  negli  alveoli  quelle  stesse 
alterazioni  che  descrivemmo  in  A)  e  in  B),  cioè  quelle  che  sono 
proprie  della  infiltrazione  purulenta,  ma  vi  ò  questo  fatto  degno 
di  nota  :  che  contemporaneamente  all'  esistenza  di  alveoli  gremiti 
di  essudato  purulento,  bavvene  altri,  i  quali  presentano  un'abbondante 
e  quasi  esclusiva  desquamazione  epiteliale. 

Riassumendo  in  breve  i  reperti  di  queste  poche  osser- 
vazioni microscopiche ,  dobbiamo  dire  che  i  casi ,  nei  quali 
in  vita  riscontrammo  dapprima  il  pneumococco  e  più  tardi 
gli  agenti  della  suppurazione^  offrirono  le  lesioni  tipiche  della 
pneumonite  fibrinosa  lobare,  allorché  in  luogo  di  risolvere 
passa  nel  quarto  stadio  della  sua  evoluzione. 

Nei  casi  poi,  sia  dell'epidemia  del  Novembre  88  al  Mar- 
zo 89,  sia  di  quest'  ultimi  mesi,  mentre  il  polmone  offriva 
macroscopicamente  l'  aspetto  proprio  dei  processi  flogistici 
lobari,  all'esame  istologico  si  notavano  molti  caratteri  delle 
broncopneumoniti ,  per  modo  che  sul  terreno  anatomo  pato- 
logico non  si  saprebbe  in  quale  gruppo  recisamente   collocarli. 

Fatti  analoghi  occorsero  per  ['addietro,  in  soggetti  morti 
per  broncopolmonite,  a  Rillet  e  Barthez  (1)  epatizzazione  je- 
neralizzata;  a  HsLTrier  (2)  polmonite  lobulare  a  forma  pseU' 
dolobare;  a  Damaschino  (3),  hroncopolmonite  a  forma  lohare^ 
a  Joffroy,  hroncopneumoniie  a  nuclei  confluenti. 

Inoltre  reporti  consimili  a  quelli  da  noi  riferiti  (4)  ven- 
nero segnalati  da  altri  osservatori  anche  in  quest^  ultimi 
giorni. 


(1)  Killet  et  Barthes.  Mém.  sur  quelques  parties  de  Vhistoire  de  la 
bronchite  et  de  la  broncho  pneumonìe  chez  les  enfants,  Arch.  gèo.  d.  méd. 
4.«  sèrie  t.  XXVII.  1851. 

(2)  V.  Corni  1  et  Ran^ier.  Op.  eit. 

(3)  Damaschino.  Dea  différentes  formes  de  la  pneumonie  dee  enfantt. 
Paris,  1867. 

(4)  Atti  della  R.  Accademia  medica  di  Genova.  Sed.  24  Febbraio  1890. 
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Cosi  Finkler  (1)  nella  sua  monografia  sulle  polmoniti  da 
influenza,  Leyden  (2),  Gaucher  (3),   Kundrat  (4),  Krell  (5). 

Su  questi  reperti  può  sorgere  il  dubbio  che  il  doppio  e 
diverso  modo  di  apparire  delle  lesioni  endoalveolari  in  uno 
stesso  soggetto  debbano  ripetersi  da  due  distinte  cause  mor- 
bose ossia  da  un'infezione  mista. 

Ma  per  pensare  in  tal  guisa  bisognerebbe,  in  verità,  rite- 
nere come  assolutamente  indiscutibile  la  dottrina  della  spe- 
cificità degli  agenti  infettivi  in  relazione  con  una  costante 
specificità  di  lesioni  anatomiche;  d'altro  lato  è  inverosimile 
il  fatto  di  due  entità  morbose  che  in  uno  stesso  lobulo  simul- 
taneamente sì  stabiliscano ,  come  non  è  razionale ,  che , 
indovatosi  un  processo  crupale  per  sua  natura  generalmente 
lobare,  possano  venire  risparmiati  qua  e  là  degli  alveoli 
contigui  ad  altri  colpiti. 

Fra  gli  essudati  catarrale^  fibrinoso  e  purulento  non  bi- 
sogna credere  che  esistano  barriere  insormontabili.  L'anato- 
mia patologica  dei  polmoni  registra  in  realtà  una  serie  di 
stati  anatomici  stabilenti  una  transizione  insensibile  dalla 
semplice  congestione  polmonare  sino  alla  polmonite  (6). 

Lo  stesso  reticolo  fibrillare  di  fibrina,  come  fu  visto  da 
noi  nel  caso  dell'osservazione  VII,  può  aversi  persino  nelle 
congestioni  intense  del  polmone,  essendo  la  presenza  della 
fibrina  legata  alla  fuoriuscita  dai  vasi  del  plasma  sanguigno 
in  uno  agli  elementi  figurati  del  sangue.  Inoltre  gli  interes- 
santi studi    di  Foa,    Bordoni- Qfireduzzi   e   Gamaleia   dimo- 


(1)  Finkler.  Influenza  pneumonie,  Deut.  med.  Wocbensehr.  1890,  N.  5. 

(2)  LeydeD.  Zur  Pathologie  der  Influenza*  (Comonicas.  alla  8oc.  med. 
é\  fìerlioo.  Seduta  del  19  Febbraio.  1890).  BerlìDer  Klio.  Wocheoschr.  1890, 
N.  9. 

(3)  Gaucber,  Sur  la  Qrippe,  (Comonicaz.  alla  Soc.  med.  d.  ospedali  di 
Parigi.  Seduta  del  14  marzo).  La  sómaiae  medicale  1889,  N.  12. 

(4)  Kundrat.  Ueber  anatomische  Befunde  wdhrend  der  Influenza  Kpt- 
demie  (Comunicas.  alla  Società  dei  medici  di  Vienna.  Sedata  del  24  Feb* 
braio  1890)  Wiener  Klinische  Wochenschrift  1890  N.  8. 

(5)  Riforma  medica  1890.  N.  41,  pag.  262. 

(6)  Cornil  e  Ranyier.  Manuel  d*histologie  pathologique,  Paris  2.*  ed. 
1884.  pag.  86. 
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strarono  che  per  lo  stesso  pneumococco  di  Fr&nkel  la  varietà 
deiressadazione  (catarrale  o  desquamativa  e  fibrinosa)  dipende 
semplicemente  dal  vario  grado  dell' attenaazione  del  virus, 
^i  Aggiunga  che  noi  vediamo  infiammazioni  spiccatamente 
purulente  essere  date  ancora  dal  diplococco^  come  la  menin- 
gite cerebro-spinale  e  le  otiti  e  le  riniti  osservate  recente- 
mente dal  Weichselbaum  (1);  e  d'altro  lato  infiammazioni  de- 
cisamente fibrinose  (come  la  difterite)  senza  che  sia  stato 
finora  rinvenuto  il  pneumococco.  Infine  Tessudato  che  infiltra 
il  derma  neir erisipela  è  un  essudato  siero  fibrinoso  a  sua 
volta  originato  dallo  streptococco  e  le  esperienze  del  Vail- 
lard  (2)  hanno  dato  essudati  fibrinosi  nel  cavo  pleurico  e  nel 
peritoneale  di  topi  e  di  conigli  con  la  inoculazione  dello 
streptococco. 

È  mestieri  quindi  ritenere  che  molteplici  microrganismi 
sieno  capaci  di  determinare  un  essudato  più  o  meno  fibrinoso. 
Possibilità,  che  sarà  inoltre  favorita  allorché  speciali  condizioni 
individuali  avranno  presumibilmente  modificata  la  resistenza 
dei  nostri  tessuti^  come  nel  soggetto  sifilitico,  malarico  ed  al- 
coolista  deirosservazione  IX;  nei  malarici  e  bevitori  delle  os- 
servazioni ly  II,  e  X  e  negli  ostinati  alcoolisti  delle  osser- 
vazioni III,  V,  VII.  XII,  XIII  e  XV. 

III. 
Note  cliniche. 

Delle  pneumoniti  che  le  ricerche  istituite  ci  dimostra- 
rono dovute  inizialmente  al  diplococcua  pneumoniae  e  nelle 
quali  successivamente  comparve  lo  streptococcus  pyogenes  solo 
■od  accompagnalo  allo  staphylococcua  pyogenes  anreus,  (con- 
fronta Osservazioni  III,  VI,  XI)  ci  limiteremo  ad  accennare 
sinteticamente  che  i  nostri  casi  ebbero  quella  fisionomia 
<;linica^  che  assume  il  processo  polmonare  fibrinoso  tipico 
allorché  volge  alla  infiltrazione  grigia  o  purulenta  con  esito 
funesto. 


(1)  Wiener  Klin.  WocheDschrift  1890,  N.  6-10. 

(2)  VaiUard.  Le  streptocoque  et  la  grippe,  GomnnictLi,  alla  Soe.  roed,* 
d.  osped.  di  Parigi.  Sedota  del  7  Febbraio  1890.  La  Sàm.  medicale.  1890,  N.  7 
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L'azione  esercitata  dai  microrganismi  piogeni  è  indubbia- 
mente deleteria  perchè  essi  inducono;  come  fu  dimostrato  da 
Bonomo  (1),  dei  processi  necrotici  nel  tessuto  polmonare,  m 
forza  della  loro  particolare  azione  irritante. 


St^^ruc^ 


Fig.  «. 

Relativamente  a  note  speciali  di  decorso  osservate  nei 
nostri  casi  clinici  è  degna  di  ricordo  la  particolarità  di  quelle 
ampie  remissioni  della  febbre,  le  quali,  nella  osservazione  III^ 
apparirono  in  un  modo  spiccato  dal  5.^  giorno  di  malattia 
sino  al  17A  In  questo  periodo  il  processo  polmonare  era 
certo  sostenuto,  come  dimostrarono  le  indagini  batteriosco* 
piche,  dai  microrganismi   piogeni;  ora  è  interessante  questo 

(1)  Booome.  Contribuzione  allo  studio  della  gangrena  polmonmre.  Ar- 
chWio  per  le  Scienné  mediche.  Voi.  X,  N.^  18. 
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fatto  di  larghe  remisBioni  febbrili  durante  T  esplicarsi  della 
loro  azione  isolata,  perchè  fra  poco  vedremo  appunto  come 
sia  questo  ano  degli  attributi  di  quelle  pneuraoniti,  che  ri- 
petono il  loro  momento  etiogenico  dallo  streptococco  pio^ 
geno  (V.  fig.  2). 

Esaminiamo  ora  attentamente  le  storie  cliniche  spettanti 
ai  casi,  nei  quali  noi  riscontrammo ,  quale  unico  microrga- 
nismo patogeno;  lo  streptococco  e  confrontiamo  la  parvenza 
clinica  da  essi  assunta  con  quella  che  costituisce  il  tipo  clas- 
sico della  pneumonite  fibrinosa  lobare.  Si  vedrà  come  da 
questo  confronto  emergano  differenze  più  o  meno  notevoli  che 
meritano  di  essere  rilevate  e  tenute  in  considerazione. 

Caso  Santognone.  —  Dopo  il  brivido  iniziale  di  freddo  l'in- 


Fig.  8. 

fermo  può  continuare  il  suo  lavoro  di  manovale.  Il  dolore  al  co-^ 
stato  non  ò  puntorio,  ma  diffuso:  ha  caratteri  di  mialgia.  —  Nella 
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sindrome  fenomenologica  non  troviamo  il  soffio  bronchiale  tubario  ad 
alta  risonanza  anforica,  ma  soltanto  un  respiro  bronchiale.  Non 
rantoli  crepitanti,  né  sputo  pneumonico  caratteristico.  —  L'infiltra^ 
2Ìone  pneumonica  si  fece  lentamente.  —  La  temperatura  presentò 
punte  febbrili  elevate,  ma  in  terzo  e  quarto  giorno  si  notarono  re- 
missione di  oltre  un  grado.  — •  Dispnea  accentuata.  —  Morte  in 
5.®  giorno.  [Osservazione  L*']. 


Caso  Baldracchù  —  Esordire  atìpico  che  ricorda  i  fenomeni 
nervosi  deirinfluenza  benchò  nell'autunno  del  1888,  epoca  nella 
quale  Tinfermo  ammalava,  non  dominasse  questa  epidemia  nella 
città.  —  Il  dolore  al  costato  è  diffuso  e  compare  soltanto  in  quarto 
giorno.  Rantoli  non  nettamente  crepitanti:  né  soffio  bronchiale  ti- 
pico. L'infiltrazione  pneumonica  si  propaga  gradatamente  dall'alto 
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al  basso,  non  colpisce  simultaneamente  i  due  lobi.   Temperature 
febbrili  piuttosto  moderate  con  remissioni  rilevanti.  ^ 

Morte  in  seguito  ad  altri  accidenti  morbosi.  [Osservazione  2.^]. 

Gaso  VieUi.  —  Esordire  simile  al  caso  precedente.  Dolore  al 
costato  rapidamente  dilegnatosi.  Espettorato  catarrale  che  diventa 
caratteristico  della  pneumonite  soltanto  in  3.°  giorno.  Non  rantoli 
crepitanti.  Albnminuria  lieve.  Fatti  fisici  deirin filtrazione  pneumo- 


<y^t^9^c^^/ia^ 


Flg.  5. 

Dica  lentamente  manifestantisi.  Diffasibilità  del  processo  in  altre 
Provincie  del  polmone  oltre  i  primitivi  focolai  e  rapido  dileguare 
di  questi.  Il  brivido  ritorna  in  5.®  giorno.  Temperature  largamente 
oscillanti  e  pochissimo  elevate  nel  primo  periodo. 

Pleurite  purulenta.  Morte  in   13.®  giorno.  [Osservazionk  4.°]. 

Caso  Freguglia,  —  Esordire  con  probabile  bronchite  fibrinosa. 
Dolore  toracico  molto  diffuso.  Sudori  profusi.  Dispnea  intensa.  Al- 
buminuria.  In  questo  caso  non  si  hanno  notevoli  remissioni  termi- 
che; però  neanche  la  febbre  è  molto  elevata. 

Morte.  [Osservazione  5.*]. 
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Caso  Senarega,  —  Esordire  e  decorso  analogo  al  caso  Bai- 
dracchi  tranne  una  maggiore  intensità  della  febbre  (anche  in  questo 


Fig.  6. 

infermo  abbastanza  remittente)  e  dei  fatti  congestizi. 
Morte  in  7.®  giorno.  [Osservazione  7.*]. 

Caso  Davico.  —  Esordire  cai*atterizzato  da  contemporaneo  in- 
vadere dei  fenomeni  dell'infiuenza  dominante  e  della  polmonite.  Non 
vero  sofOo  bronchiale,  nò  rantoli  crepitanti  sino  al  5.^  giorno.  L*io- 
filtrazione  pneumonica  dapprima  localizzata  alla  base  destra  pro- 
gressivamente si  estende  in  alto.  Temperatura  piuttosto  alta  con 
remissioni  di  2*^  C.  e  più. 

Morte.  [Osservazione  8.^]. 

Caso  Spini,  —  Per  esordire  e  decorso  somigliantissimo  al  pre* 
-cedente. 

Morte  in  10.°  giorno.  [Osservazione  9.*]. 

Caso  Brunetti,  —  Invasione  del  morbo  dopo  fenomeni  di  in- 
fluenza pregressa  e  decorso  che  si  avvicina  molto  al  tipo  classico^ 
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«alvo  una  certa  lentezza  nello  stabilirsi  1*  epatizzazione ,  lo  sputo 
mai  caratteristico,  Tottasità  non  assoluta»  i  rantoli  crepitanti  limi* 
tati  e  la  temperatura  piuttosto  oscillante. 
Morte.  [Osservazione  10.*1. 

Caso  Loreto.  -^  Analogo  al  precedente.  Fatti  congestizi  molto 
accentuati. 

Guarigione.  [Osservazione  12.^]. 


Fig.  7. 

Caso  Grossi.  —  Esordire  spiccatamente  atipico;  dopo  il  primo 
brivido  iniziale  ogni  disturbo  scompare  fino  al  ripetersi  del  bri- 
vido nel  giorno  successivo.  Espettorato  sino  al  5.*^  giorno  sempli- 
<jemente  muco-purulento. 

Guarigione.  [Osservazione  13.*]. 

Caso  BortolL  —  Esordire  con  pleurite  latente  ad  essudato  siero 
fibrinoso;  poscia  dolore  cbe  non  è  puntorio,  ma  difTuso  e  cbe  au- 
menta colla  pressione  dei  muscoli  ricoprenti  la  cassa  toracica  di 
<iuel  lato.  L'espettorato  è  prevalentemente   muco  purulento  e  sol- 
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tanto  striato  di  sangue.  I  segni  clinici  dell*epatizzazione  compaiono 
in  maniera  assai  lenta  e  progressivamente  si  estendono.  Febbre 
con  notevoli  remissioni. 

Gaarigione.  [Ossbrvazione  14.^]. 

Caso  Lavino.  —  Esordire  veramente  atipico:  senza  vero  bri- 
vido, ma  semplicemente  una  progressiva  sensazione  di  freddo,  né 


dolore  punterie  classico.  Espettorato  muco  purulento,  che  in  terzo 
giorno  appare  striato  di  sangue.  Inflltrazione  pneumonica  grada- 
tamente estendentesi. 

Guarigione.  [Osservazione  15.*]. 

Caso  Scalabrini,  —  Invasione  con  fenomeni  d'infezione  reuma- 
tica. L*  infiltrazione  pneumonica  invade  progressivamente  tutto  il 
polmone  destro.  Non  si  ebbe  mai  un'ottusità  assoluta,  nò  vero  soflfio 
bronchiale,  né  dolore  punterie  al  costato.  Lo  sputo  fu  unicamente- 
muco  purulento.  Sudori  all'esordio  e  durante  il  decorso  della  ma* 
lattìa.  Notevoli  oscillazioni  della  temperatura.  Polso  frequente,  ma. 
non  eccessivamente.  Dispnea  accentuata. 

Guarigione.  [Osservazione  16.*]. 
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Caso  Banaldù  —  Anche  in  questo  i  fatti  obbiettivi  furono  ben 


lungi  dall'essere  tipici.  Non  ottusità  assoluta  con  aumento  della 

Bit*  din   Arcb.  it.  di  din.  med.  83 
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resistenza;  non  rantoli  crepitanti;  non  vero  soffio  bronchiale  ad 
alta  risonanza.  Il  processo  pneumonico  andò  gradatamente  esten- 
dendosi, accompagnandosi  con  una  considerevole  dispnea  e  febbre 


Fig.  IO. 

piuttosto  alta,  alquanto  remittente.  Pleurite  ad  essudato  siero-fibrino- 
purulenta.  [Osservazione  17.*]. 

Caso  Migliorini,  Il  dolore  al  costato  non  ha  i  caratteri  abituali 
<lel  dolore  piintorio  pneumonitico;  inoltre  l'invasione  del  morbo  non 
è  rapida ,  anzi  T  infermo  può  ancora  al  terzo  giorno  del  brivido 
alzar.^i  da  letto  per  qualche  ora.  Rantoli  crepitanti  limitati  a  cir- 
coscritti focolai.  Sputo  non  nettamente  caratteristico.  Febbre  note- 
volmente remittente.  Lej^gera  dispnea.  Polso  sui  100.  Rapida  mo- 
dificazione dei  fatti  locali.  JOsservazione  18.»]. 
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Questi  i  reperti  dell'osservazione  clinica  dei  nostri  casi, 
che  complessivamente  ci  danno  una  forma  di  pneumonite  ca- 
ratterizzata da  un  esordire  spesso  strano  (un  brivido  intenso 
e  poi  spesso  l'infermo  può  ancor  attendere  sino  al  dimane 
alle  sue  occupazioni);  da  un  dolore  al  torace  non  punterie, 


Z^^éC^xÙfVW 


Fig.  Il: 

che  si  esacerba  negli  atti  respiratori  e  specialmente  pigiando 
con  le  dita  i  muscoli;  da  tosso  stizzosa,  molesta  con  iscarso 
espettorato  muco  purulento,  talvolta  croceo  ma  raramente  per 
tutto  il  decorso  del  morbo;  da  un'ottusità  mai  completa;  da 
fremito  vocale  inalterato  o  indebolito;  da  rantoli  quasi  mai 
crepitanti  o  soltanto  tali  in  aree  circoscritte;  dal  non  presen 
tare  il  classico  soffio  bronchiale;  da  dispnea  e  cianosi  intense 
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e  polso  non  troppo  frequente;  da  febbre  con  tendenza  a  re- 
mittenze anche  larghe  e  che  spesso  cade  al  di  là  del  7.** 
giorno,  con  esito  subdolo;  da  frequente  albuminuria,  da  fe- 
nomeni congestizi  marcati  e  da  una  notevole  gravità  (8  morti 
sopra  15  casi). 

A  conclusioni  consimili  vennero  in  quest'  ultimi  tempi 
altri  Clinici  che  studiarono  casi  di  pneumonite  in  rapporta 
con  l'influenza,  come  Finkler  (1),  Baccelli  (2),  Leyden  (3), 
De  Renzi (4),  Laveran  (5),  Duponchel  (6),  Kahler  (7),  Ran' 
vers ,  ecc.  e  per  V  addietro  Biermer  (8),  Landau  (9),  Zuel- 
zer  (10),  i  quali  si  posero  inoltre  la  questione  delle  attinenze 
che  corrono  fra  queste  polmoniti  e  il  catarro  epidemico,  ma 
una  parte  dei  nostri  casi  spetta  ad  un  periodo  di  tempo  nel 
quale  non  esisteva  una  vera  e  propria  epidemia  d'influenza. 

Le  nostre  osservazioni  riguardano  precisamente  due  di- 
stinte epoche:  una  estendentesi  dal  novembre  1888  al  marzo 
1889  e  l'altra  dal  dicembre  1889  al  marzo  di  quest'  anno; 
per  conseguenza,  dal  nostro  punto  di  vista  e  nella  conside- 
razione che  r  etiologia  dell'  influenza  non  è  tutt'  ora  peren- 
toriamente stabilita,  noi  amiamo  piuttosto  parlare  di  epide- 
mie pneumonitiche  da  streptococco. 

Questi  casi  furono  difatti  preceduti  e  susseguiti  da  al- 
tri ,  nei  quali  1'  esame  batterioscopico  constatò  la  presenza 
del  diplococco  di  Frankel  e  cosi  in  quest'ordine  di  idee  po- 


li) Op.  cit. 

(2)  Baccelli.  Influenza  e  polmoniti  postume.  Lezione  eììaìcn,,  Riforioa 
medica,  1890  N.  42. 

(3)  Op.  cit. 

(4)  Lezioni  Cliniche.  Riforma  medica.  {890,  N.  39. 

(5)  Società  medica  degli  ospedali  di  Parigi.  Sedata  del  23  Gennaio  L^90. 
Li  Sémaine  medicale.  1890,  N.  9. 

(6)  Duponchel.  Pneumonie  par  influenza,  Comunicat.  alla  Soc.  med. 
d.  ospedali  di  Parigi.  Sedata,  del  23  Gennaio  e  del  7  Febbraio  1890.  La 
Séotaine  medicale,  lc90. 

(7)  Wiener  Klin.  Wochenschr.  If90,  N.  8. 

(8)  Biermer.  Art.  Influenza  nel  Virchow*8  Handb.  d.  Spec.  Patb.  q. 
Therapie,  1886. 

(9)  Landaa.  Arch.  Oen.  de  Médecine,  1837. 

(10)  ZaèUer.  Art.  Grippe,  Handb.  d.  Spec.  Patb.  u.  Therapie.  Zicnie- 
«eo.  t.  II. 
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tremo  spiegare  la  frequenza  di  tali  pneumoniti  atipiche  de- 
correnti in  seguito  all'  influenza  ;  argomentando  che  il  virus 
epidemico  abbia  creato  nei  nostri  tessuti  delle  condizioni  es- 
senzialmente favorevoli  all'  attecchimento  dell'  agente  pneu- 
raonitogeno,  sia  questo  Io  streptococco  come  nei  casi  di 
Finkler  e  nostre,  di  Ribbert  (1),  di  Laveran  (2),  di  Du- 
ponchel  (3),  di  Vaillard  e  Vincent  (4),  di  du  Gazai,  di  Bou- 
chard  (5),  di  Netter  (6),  di  Leyden  (7)  e  di  Babes,  o  sia 
il  pneumococco  di  Friedlander  trovato  da  Netter  in  casi  di 
pneumonite  grippale  del  1886  (8)  e  da  Jolles  negli  sputi 
degli  influenzati  (9),  o  sia  quello  di  FrUnkel  rinvenuto  nei 
soggetti  studiati  da  Sée  e  Bordas  (10),  Weichselbaum  (11), 
Ménétrier(12),  Kundrat(13),  Levy  (14),  Cantani  (15),  e  Pe- 
scarolo  (16)  e  in  altri  casi  di  Leyden,  di  Netter  e  di  Ba- 
bes (17). 


(1)  Deal.  med.  Wochaoschr.  1S90.  N.  4. 

(2)  Op.  oit. 

(3)  Op,  cii. 

(4)  Op.  cit. 

(5)  BoQchard.  Reeherches  haetériologiqufi  tur  la  grippe  e  set  com- 
plioationt.  La  sémaioe  medicale  189),  N.  5. 

(6)  Società  dei  medici  degli  ospedali  di  Parigi.  DiscuttioDe  suli*  In- 
flaeosa.  Seduta  del  7  Febbraio  1^90.  La  sém.  med.  1890. 

(7)  Leyden.  Zur  Pathologie  der  Influenza,  Berliaer  Klio.  Wochenechr. 
1890,  N.  9. 

(8)  MassoIoDgo.  Op.  cit.  pag.  413. 

(9)  Jolles  M.  Zur  Aetiologie  der  Influen\a,  Voriandge  Mittheiluog, 
Wiener  Medicinische  Bl&tter,  1890,  N.*  4. 

(10)  Gomonic.  alPAccaderoia  delle  scienze  di  Parigi,  27  Gennaio  1890. 
(il)  Weichselbanm.  Bahteriologische  und  pathologitehe-anatomiache 

Untertuchungen  Uber   Infiuenia  und  ihre  Complicationen,  Wiener   Klin. 
Woeh.  1890,  N.  6-10. 

(12)  Jaccood.  Sur  la  grippe.  Accadeioie  de  Médecine.  11  FeTrier  1890. 
La  Sém.  med.  1890,  N.  7. 

(13)  Op.  cit. 

(14)  LcTy.  Bahteriologitche  Befunde  bei  Influenza,  Beri.  Klin.  Wo- 
chenschr.  18^0.  N.  7. 

(15)  Giornale  internasionale  di  Se    med.  1890,  Fascicolo  1.^ 

(15)  Pescarolo.  Ricerche  batteriologiche  tulla  polmonite  contecutiva 
cR'influenta.  Rìt.  geo.  di  Clin.  Med.  1890,  N.  5. 

(17)  Babes.  Vorlàufige  Mittheilungen  Ubereinige  bei  Influenza  gefun- 
dene  Bahterien.  Centralblatt  f.  Bakteriologìe.  1890,  N.  8. 
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Riassamendo:  mentre  la  questione  della  infettività  della 
polmonite  aveva  raccolto  in  una  sola  tutte  le  forme  che  ^ 
pratici  distinguevano  per  fisionomie  cliniche  diverse,  oggidì 
la  batteriologia  viene  in  soccorso  della  clinica  e  ci  induce 
a  stabilire  che  esistono  veramente  delle  pneumoniti  diverse 
per  etiologia,  caratteri  clinici  e  reperti  anatomo-patologici. 

Cosi  dalle  nostre  ricerche  emerge,  se  non  andiamo  er- 
rati, che  vi  ha  una  forma  piuttosto  grave  di  pneumonite 
atipica  a  focolai  lobulari  confluenti,  più  che  strettamente 
lobariy  ed  a  fenomeni  congestìzi  preponderati,  la  quale  bat- 
teriologicamente è  caratterizzata  solo  dalla  presenza  di  uno 
streptococco. 
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I  DISORDINI  AURICOLARI  NELLA  INFLUENZA 

del 

doti.  GIULIO  ICA8INI,  In  Genova. 

(GomnDicaxiooe  fAlU  aìla  R.  Accademia  medira  di  GenoTa  nella  sedoU  del  17  marzo  tsoO). 


In  una  dello  rianioni  donienical!,  nel  mese  di  gennaio^ 
fra  gli  assistenti  alla  clinioa  medica,  presiedute  dal  profes- 
sore MaraglianOy  ebbi  occasione  di  parlare  delle  manifesta- 
zioni auricolari  durante  Tultima  epidemia  d'influenza.  Che  io 
sappia,  nessuno  di  quelli  i  quali  scrissero  su  questa  malattia, 
anche  fra  coloro  cho  esercitano  la  specialità,  parlò  dei  fatti. 
da  me  narrati  in  quella  adunanza.  Tutti  si  limitarono  ad 
acceanare  a  qualche  lieve  disturbo,  per  portare  la  loro  atten- 
zione sulle  forme  suppurative  deirorecchio  medio.  E  questa 
la  ragione  che  mi  induce  a  trattenere  brevemente  raccademia* 
su  questo  argomento. 

Prima  di  tutto  dividerò  le  manifestazioni  auricolari  nella 
influenza  in  precoci' e  tardive  ed  a  sua  volta  tanto  le  pre- 
coci che  le  tardive,  in  nevralgiche,  emorragiche  e  suppurative. 

Le  nevralgiche  comparvero  sul  principio  della  malattia, 
raramente  sul  declinare  ed  allora  furono  persistenti  e  difficili 
a  vincersi.  Tanto  nelKun  caso  come  nell'altro  erano  caratte- 
rizzate da  dolori  continui,  lancinanti,  insopportabili,  accom- 
pagnate da  fischi,  da  martellio,  che  aumentavano  oltre  ogni 
dire  le  sofferenze  degli  ammalati.  La  loro  durata,  nelle  forme 
precoci,  non  sorpassò  i  tre  o  quattro  giorni  per  scomparire, 
spontaneamente  ad  un  tratto,  con  la  comparsa  di  sudori  pro- 
fusi. Alcuni  casi  di  influenza  furono  rappresentati  da  queste^ 
sole  otalgie,  accompagnate  da  mialgie  lievi  e  da  grande  spoft- 
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satezza  generale.  Il  decorso  non  fu  abbreviato  dalle  instilla- 
zioni nel  condotto  auditivo  esterno  di  soluzioni  con  morfina 
e  cocaina,  mentre  giovarono  moltissimo,  spesso  con  esito  sor* 
prendente,  le  iniezioni  intratimpaniche  con  poche  gocce  te* 
pide  di  una  soluzione  1  o/^^  di  bicloruro  di  mercurio.  In  quelle 
comparse  sul  declinare  della  malattia,  con  dolori  molto  meno 
intensi;  non  continui,  che  lasciavano  delle  ore  ed  anche  dei 
giorni  senza  farsi  sentire,  esacerbantisi  il  più  spesso  nella 
notte,  giovarono  poco  le  iniezioni  endo  ed  extra  auricolari, 
mentre  migliorarono  col  massaggio  e  con  la  doccia  di  aria. 
Il  massaggio  era  eseguito  tanto  sulla  membrana,  quanto  lungo 
la  parte  laterale  del  collo,  partendo  dalla  mastoide  ed  an- 
dando nella  direzione  dei  vasi  linfatici. 

Nelle  prime  come  nelle  seconde  forme,  invece  di  essere 
una  vera  e  propria  otalgia,  era  una  congestione  fortissima 
della  mucosa  della  cassa  timpanica,  sia  prodotta  dalla  strep- 
tococco della  influenza,  sia  dal  diplococco  pneumonico,  per- 
venuti nella  località  per  la  via  della  tromba.  Se  ciò  non  fosse 
stato  non  avremmo  ottenuto  effetti  benefici  dal  bicloruro, 
nella  prima  forma,  n&  dal  massaggio  nella  seconda.  In  tutti 
questi  casi,  mentre  nelle  otalgie  si  osserva  raramente,  esi- 
steva un  notevole  abbassamento  della  funzione  auditiva,  ri- 
dotta per  alcuni  ad  un  terzo,  per  altri  quasi  abolita.  Ciò 
non  esclude  però  che  in  qualcuno,  nel  quale  non  si  riscontra- 
rono disturbi  nella  percezione  del  suono,  possa  essersi  avuta 
una  semplice  otalgia. 

Della  forma  emorragica  pochi  esempi  potei  vedere,  es- 
sendo state  rare,  tranne  Tepistassi,  anche  l'emorragie  degli 
altri  organi  durante  questa  ultima  epidemia  di  Qenova.  Non 
ostante  ebbi  occasione  di  osservare  alcuni  casi,  nei  quali  la 
malattia  era  rappresentata  da  piccoli  focolai  emorragici,  si- 
tuati nella  parte  posteriore  della  membrana,  e  che  traspari- 
vano attraverso  a  questa,  benché  arrossita  ed  opacata  in 
parte,  sotto  l'aspetto  di  piccoli  punti  neri  della  grandezza 
d'un  capo  di  spillo.  Furono  sempre  manifestazioni  precoci  e 
si  accompagnarono  con  forti  dolori  auricolari,  con  febbre  alta^ 
con  tutti  gli  altri    fenomeni   dolla   jnAuenza  e  scomparvero 
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gradatamente  con  Io  scomparire  della  malattia  generale.  In 
uno  solo  tutta  la  cassa  timpanica  era  letteralmente  ripiena 
di  sangue,  che  dovette  essere  tolto  con  T  aspirazione»  dopo 
perforata  la  membrana  del  timpano.  Due  volte  sole  queste 
emorragie  furono  seguite  da  suppurazione;  dimostrando  cosi 
di  essere,  nel  più  dei  casi,  Y  effetto  di  una  semplice  conge- 
stione, accompagnata  da  una  grande  fragilità  delle  pareti  va- 
sali.  Ricordo  di  un  ammalato  nel  quale  l'insorgere  dei  feno- 
meni generali  venne  accompagato  .da  abbondante  epistassi, 
da  tosse  frequente  e  stizzosa  e  da  abbassamento  della  voce. 
Con  l'esame  laringoscopico,  sulla  mucosa  delle  corde  vocali, 
intensamente  arrossita  e  tumefatta,  si  notavano  dei  punti  neri, 
di  poco  sporgenti  sulla  superficie  cordale,  in  tutto  o  quasi 
simili  a  quelli  osservati  sulla  membrana  timpanica. 

Molto  piii  numerosi  dei  precedenti  furono  i  casi  nei  quali 
il  quid  patogeno  della  influenza^  dette  luogo  ad  infiamma- 
zioni suppurative  della  cassa  timpanica.  Furono  ordinariamente 
manifestazioni  precoci,  se  si  considera  Tinsorgore  della  ma- 
lattia generale  con  la  comparsa  dei  fenomieni  dolorifici  da 
parte  degli  orecchi,  sebbene  la  suppurazione  abbia  spesso 
tardato  a  comparire  quando  la  malattia  generale  aveva  ce- 
duto. Non  ostante  in  molti  casi,  sette,  otto  ed  anche  quin- 
dici giorni  dopo  cessato  ogni  disturbo,  con  dolori  sordi,  con 
fenomeni  poco  molesti,  cominciarono  gli  orecchi  a  dare  del 
pus.  Su  queste  lesioni  non  mi  fermerò  troppo,  bastandomi 
averlo  accennate,  essendo  che  il  loro  decorso  sia  stato  quello 
delle  comuni  otiti  medie  suppurative  e  d'altra  parte  essendo 
state  descritte  benissimo  da  altri  prima  di  me.  Sopra  un  fatto 
a  parer  mio  molto  importante,  che  solo  ora  ad  epidemia  fi- 
nita è  dato  di  osservare,  è  necessario  il  fermarsi.  Intendo 
della  sordità  frequente  dovuta  a  queste  suppurazioni;  sor- 
dità per  nulla  in  rapporto  con  la  gravità  del  processo  sup- 
purativo, ma  in  rapporto  diretto  con  la  intensità  e  durata 
dei  primi  fenomeni  d'invasione,  stando  in  stretto  legame  con 
la  gravità  della  infezione  generale.  Con  l'indagine  anamne- 
stica  essendosi  potuto  stabilire  che,  quanto  più  grave  fu  l'in- 
fluenza e  lanto  più  lungo  il  periodo  prodromale  delle  raani- 
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feetasioni  auricolari;  dolori,  ronzii,  senso  di  peso,  di  schian^ 
to^  ecc.  tanto  più  gravi  furono  le  sordità. 

Ora,  dati  i  nostri  mezzi  d'indagine,  mi  è  parso  che  que- 
sto a6Seyolimento  dell'udito  non  debba  tutto  attribuirsi  a  di- 
sturbi postumi  della  suppurazione  sopra  gli  organi  di  trasmis- 
sione (orecchio  medio),  ma  debbansi  riferire  a  lesioni  più  pro- 
fonde dell'orecchio  interno,  cioè  deiracustico  :  il  quale  come 
nella  scarlattina,  nel  vaiolo,  nel  tifo,  nella  parotite  epide- 
mica infettiva,  dove  essere  andato  incontro  ad  un  processa 
degenerativo  e  quindi  alla  perdita  parziale  o  totale  della  sua 
funzione.  Infatti  come  nelle  su  esposte  malattie,  anche  qui 
la  terapia  fu  completamente  negativa. 

Di  questa  particolarità  specialmente  non  parlano  coloro 
che  si  sono  occupati  più  da  vicino  delle  manifestazioni  auri- 
colari come  il  Haug  (MUnchener  Medizin  Wochenscrift.  N.  3, 
gennaio,  1830),  Patrzek  (Berliner  Allgmeine  Medizin  Central 
Zeitung,  gennaio,  1890),  Loevenberg  (Bulletin  medicai  N.3, 
1890),  Hennebert  (La  Clinique,  gennaio,  1890),  Dreyfuss  e 
Schvabach  (Berlfner  Klinische  Wochenscrift,  N.  3,  1890), 
Glover  (Annales  des  maladies  de  Toreille,  ecc.  N.  2,  febbraio, 
1890),  Michael  (Deutsche  med.  Woche.  N.  6,  febbraio,  1890). 
Tutti  danno  una  grande  importanza  alle  emorragie,  che  riem- 
piono la  cavità  del  timpano,  od  occupano  quasi  tutta  la 
membrana  timpanica,  ed  alle  suppurazioni  precedute  o  no  da 
emorragie,  mentre  trascurano  completamente  tutto  il  resto, 
solamente  fermandosi  sul  fatto,  a  me  pur  noto,  del  grande 
aumento  delle  malattie  auricolari  in  genere  e  sullo  aggravarsi 
delle  preesistenti  durante  rinfluenza. 
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Dsl  Lal«ratorìo  di  Farma^logU  e  GUmica  fitUtogiea 

diretto  dal  prof.  P.  GIAGOSA 

6  dalla  Clinica  medita  dol  prof!  CAMILLO  BOZZOLO  ii  Torino 


OSSERVAZIONI  ED  ESPERIENZE 

SULU  AZIONE  FARMACOLOGICA  E  TERAPEUTICA 

DEL    FENILURETANO 


Dott.  LUIGI    SAlfSOm 
Assistente  della  Clinica  medica  generale 


Della  seduta  del  tre  laglto  dell'anno  decorso  io  coma* 
nicava  all'Accademia  di  Medicina  di  Torino  alcune  osserva- 
zioni Btrir  azione  terapeutica  del  feniluretano,  che  io  avevo 
intrapreso  dietro  incarico  del  Prof.  Giacosa,  osservazioni  che 
vennero  fatte  sopra  ammalati  ricoverati  tiella  Clinica  medica 
diretta  dal  Prof.  Bozzolo  e  di  poi  pubblicate  nel  giornale 
dell'Accademia  medesima  (1).  I  miei  stadi  su  questa  sostanza^ 


(1)  Oiorn.  della  R.  Acc.  di  Meilicina  di  Torino.  Anno  1889.  N,  6,  7.  Nel 
K.^  62,  18^9,  della  Oazzeua  degli  Ospedali ,  coonparve  un  eunto  della  mia 
comnnìcazioQe,  nel  quale,  per  dimenticanza,  si  tacque  il  mio  nome  ,  il  che 
forse  dette  luogo  ad  un  errore  nel  quale  incorse  un  redattore  della  Deut- 
sche Medizìnal  Zeitung;  nel  N.*  71  1889,  di  questo  giornale  infatti  esiste 
uQ  resoconto  della  seduta  del  3  luglio  della  R.  Accademia  di  Medicina  di 
Torino,  nel  quale  é  riportata  la  mia  comunicazione  e  se  ne  atiribuìsoe  la 
paternità  al  Prof  Qiacomini,  precidente  dell*  Accademia  medesima.  Nello 
stesso  errore  incorsero  poi  tari  altri  giornali  tedeschi;  e  nel  N.  48,  1889,  del 
Morgagni  leggesi  pure  una  rivista  sul  feniiuretino  attribuendone  lo  studio 
al  Dott.  Pesce.  Né  il  Prof.  Oiacominì,  né  il  Dott.  Pesce  hanno  fatto  studii 
sul  feniluretano;  Tunica  pubblicazione  in  proposito  dal  lato  terapeutico  ó, 
per  quanto  mi  consta,  la  mia. 
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come  io  del  resto  confessavo  allora  j  erano  incompleti  e  mi 
riservavo  perciò  di  continuarli. 

Il  feniluretano  è  un  composto  della  serie  aromatica  che 
risulta  dalla  combinazione   delF  anilina  coli'  etere  cloro-ctil* 

carbonico;   ha  la   formula   C!0<qq2tt5     ;   è   costituito   da 

una  polvere  cristallina^  bianca,  insolubile  nell'acqua^  solubi- 
lissima però  neir  alcool  e  neiretere;  fonde  alla  temperatura 
di  51^  C.  ed  alio  stato  fuso  si  presenta  sotto  forma  di  goc- 
cio oleose. 

Dalle  prime  osservazioni  cliniche  praticate  con  questa 
sostanza  io  era  allora  venuto  ajje  seguenti  conclusioni: 

1.^  Il  feniluretano  è  un  antipiretico  energico  e  sicuro 
mentre  contemporaneamente  esercita  un'azione  benefica  sullo 
stato  generale. 

2.^  La  dose  di  gr.  0,50,  corrispondente  circa  ad  1  gr. 
di  antipìrina,  è  sufiSciente  a  produrre  una  diminuzione  della 
temperatura  di  1-2-3  gradi  che  dura  4-8-12  ore. 

3.^  Il  meccanismo  col  quale  succede  lo  sfebbramento  è 
analogo  a  quello  di  molti  altri  antipiretici  (antipirina,  fena- 
cetina, antifebbrina,  metacetina);  si  ha  cioè  un  aumento  della 
temperatura  periferica  (dilatazione  vasomotrice)  ed  una  di- 
minuzione di  quella  centrale. 

4.^  La  discesa  della  temperatura  si  inizia  20-40  minuti 
dopo  la  presa  del  rimedio  ed  ha  luogo,  senza  alcun'  azione 
accessoria  dannosa  all'  infuori  del  sudore  profusissimo  che 
<:ompare  contemporaneamente  all'inizio  della  remissione  della 
febbre.  Il  feniluretano  non  esercita  alcuna  azione  sulla  tem- 
peratura normale. 

5.®  Il  feniluretano  è  un  rimedio  di  effetto  sicuro  nel  reu- 
matismo articolare  acuto  e  cronico,  facendo  scomparire  pron- 
tamente i  dolori  e  il  gonfiore  delle  articolazioni  ed  influen- 
zando beneficamente  la  febbre  e  lo  stato  generale  nel  1.^  caso. 
Per  ottenere  un'azione  antireumatica  è  necessario  ricorrere 
a  dosi  maggiori  di  gr.  0,20. 

6/^  Il  feniluretano  ha  un'azione  analgesica  sicura  in  al- 
cuni casi;  dubbia  o  nulla  in  altri. 
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7.^  Il  miglior  modo  di  somministrazione  del  feniluretano 
si  è  quello  di  fonderlo  in  vino  Marsala;  preso  in  questo  mod(> 
non  produce  collasso ,  né  cianosi ,  né  altri  inconvenienti  di 
sorta;  preso  in  cartine  può  dare  origine  a  vomito  o  bruciore 
di  stomaco. 

Fin  dal  principio  dell'  attuale  anno  scolastico  io  ho  ri- 
preso questi  studi,  i  quali  essendo  pii!i  completi  e  non  limi- 
tandosi soltanto  all'azione  terapeutica  del  feniluretano  ;  ma 
estendendosi  anche  a  quella  fisiologica;  mi  mettono  in  grado 
di  pronunciarmi  con  maggior  precisione  riguardo  al  modo  di 
azione,  sia  nelle  condizioni  normali  che  patologiche  di  questa 
sostanza.  Le  conclusioni  di  queste  mie  ultime  osservazioni 
(perciò  che  riguarda  l'azione  terapeutica)  saranno  un  po'  dif- 
ferenti dalle  prime  soprariferite,  il  che  deve  soltanto  attri- 
buirsi alla  scarsità  degli  ammalati  su  cui  fu  «perimentato  il 
rimedio  per  la  prima  volta. 

I. 
Studio  farmacologico  (1). 

In  generale  dopo  la  somministrazione  di  dosi  di  uno  o 
due  grammi  di  feniluretano  nell'  uomo  sano  non  si  osserva 
disturbo  alcuno.  Nell'anno  passato  i  primi  due  ammalati  da 
me  esperimentati  accusarono,  poco  dopo  la  somministrazione 
del  farmaco  avvolto  in  ostie,  bruciori  di  stomaco  o  vomito 
o  conati  di  vomito;  si  è  per  questa  ragione  che  io  allora  lo 
somministrai  faso  in  vino  Marsala  dopo  di  che  non  ebbi  più 
a  lamentare  simili  inconvenienti.  Però  essi  mol^o  probabil- 
mente dovevano  essere  causati  da  altre  ragioni ,  poiché  in 
quest'  anno  non  si  sono  più  verificati ,  quantunque  io  abbia 
sempre  somministrato  il  feniluretano  in  polvere  avvolto  in 
ostie.  Qualche  volta,  però  raramente,  una  mezz'ora  o  un'ora 


(1)  La  parte  farmacologico-chimiea  di  questo  lavoro  venne  fatta  ne) 
laboratorio  dì  Farmacologia,  nel  quale  si  preparava  il  feailnretano  su  cai 
sperimentai:  le  esperienxe  terapeutiche  vennero  fatte  nella  Clinica  del  pro- 
fessor Bossolo. 
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dopo  ringestione  del  rimedio^  gli  individui  sani  avvertono 
una  sensazione  dì  calore  interno ,  accompagnata  da  sudore 
più  0  meno  profuso,  che  dura  poco,  e  da  sete  aumentata  che 
si  prolunga  per  vari  giorni  se  si  continua  nella  sua  sommi* 
nistrazione  per  un  tempo  assai  lungo. 

Neiruomo  sano  dosi  di  1  o  due  grammi  sono  del  tutto 
innocue;  io  stesso  ho  preso  duo  grammi  di  feniluretano  in 
una  sola  volta  e  non  avvertii  alcuna  sensazione  spiacevole. 
Ho  iniettato  nel  cavo  peritoneale  di  piccoli  cani  (di  810  K.™i 
di  peso)  nei  quali  misuravo  la  pressione  arteriosa  nella  ca- 
rotide, 3  e  lino  4  grammi  di  feniluterano ,  ma  gli  animali 
sopravvissero  ad  onta  della  grave  operazione  sofferta. 

Il  loro  sangue,  esaminato,  dopo  Tosperienza,  collo  spettro- 
scopio, non  presentò  che  le  due  strie  fra  le  linee  di  Frauenhofer 
D  ed  E  caratteristiche  dell'ossiemoglobina.  Tale  reperto  spet- 
troscopico Io  si  ottiene  anche  quando  si  mescoli  ad  una  pic- 
cola quantità  di  sangue  umano  un  po'  di  feniluretano  ed  acqua 
distillata,  in  modo  da  avere  una  soluzioue  sopra  satura  del 
rimedio.  Le  strie  deirossiemoglobina  non  scompaiono  neppure 
lasciando  tale  miscuglio  di  sangue,  acqua  e  feniluretano  in 
riposo  per  varie  ore  alla  temperatura  di  20^  C.  circa  ed  anche 
agitando  a  quando  a  quando  il  liquido. 

Dosi  molto  grandi  di  sostanza  producono  la  morte  negli 
animali.  In  un  coniglio  robusto  del  peso  di  K."*'»  1,^85,  in- 
trodussi nello  stomaco  mediante  una  sonda  5  grammi  di  fe- 
niluretano sospeso  in  acqua.  L'animale  mori  circa  6  ore  uopo. 
I  fenomeni  che  si  presentarono  furono  quelli  di  un  collasso 
progressivo.  Anche  pochi  minuti  dopo  V  introduzione  del  ri- 
medio non  potei  notare  fenomeni  di  eccitamento,  nò  convul- 
sioni, né  tremiti;  già  15  minuti  dopo  si  osservò  nell' animale 
un  indebolimento  generale,  un  esitazione  nei  movimenti  che 
si  fecero  più  tardi,  un  respiro  affannoso,  un  battito  cardiaco 
frequente,  una  reazione  diminuita  agli  eccitamenti  motori  e 
sensitivi ,  una  diminuzione  dei  riflessi  (congiuntivale,  tendi- 
nei ,  superficiali)  una  diminuzione  della  temperatura  rettale 
ed  un  raffreddamento  delle  orecchie  e  degli  arti  specie  po- 
steriori. Ben  presto  l'animale  cadde  sui  fianchi  e  non  fu  più 


Digitized  by  VjOOQIC 


sull'azione  fab:iiaggl.  e  terap.  del  feìNiluretano  365 
capace  di  rialzarsi;  la  temperatura  disceso  a  35,8^  C.  (l'ini- 
ziale  era  di  30,1^  G.\  tutti  i  riflessi  erano  aboliti^  le  pupille 
<lilatate  e  reagenti  scarsamente  alla  luce;  V  anestesia  era 
completa,  gli  arti  e  le  orecchie  molto  fredde ,  le  labbra  di 
colore  uu  po'  cianotico,  ma  calde.  Il  cuore  succenturiato  di 
«Schiff  trovavasi  in  uno  stato  spastico-tonico;  gli  eccitamenti 
motori  e  sensitivi  non  riuscivano  a  produrre  in  esso  alcun 
cambiamento  vasomotorio.  Il  polso  batteva  circa  200  volte 
4il  1';  il  respiro  era  regolare  e  di  circa  55,  60,  6t  al  1'. 

Tutti  i  fenomeni  descritti  si  aggravarono  sempre  più , 
il  respiro  si  fece  da  ultimo  un  po'  irregolare,  finché  avvenne 
la  morte.  All'autopsia  nulla  di  notevole:  il  diaframma  era 
ivbbassato  in  attitudine  inspiratoria. 

Nell'individuo  non  febbricitante,  per  dosi  però  di  1-2 
grammi  di  feniluretano ,  la  temperatura  interna  non  viene 
influenzata  o  per  Io  meno  i  cambiamenti  che  si  osservano  in 
essa  sono  cosi  piccoli  che  devonsi  considerare  come  rientranti 
nei  limiti  fisiologici. 

Nella  Tav.  seguente  è  riportata  una  delle  tante  osser- 
vazioni da  me  praticate  col  feniluretano  sulla  temperatura 
<leirindividuo  non  febbricitante. 

Tat.  I.  —  18  Novembre  1889. 

Clinica  medica  generale.  Sez.  donne.  Letto  N.  4.  Anni  16. 

Neurite  diffusa. 


Ora 

i 
i 

Tenpmiora 
reilals 

Osterwationi 

12  p. 

37»  C. 

Feniluretano  gr.  0,25 

i2V» 

p. 

37.1 

idem 

1 

1 

37.1 

idem 

IV* 

1 

37 

idem 

2      . 

, 

37.2 

•'i'fì 

37.3 

s 

1 

37.3 
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i 

:ì7.1 

4'/* 

1 

i 

37.1 

Il  feniluretano  somministrato  avvolto  in  ostie  o  fuso  in 
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vìqo  Marsala  viene  assorbito  in  generale  rapidamente:  le 
orine  già  dopo  un'  ora  od  un'  ora  e  mezza  dall'  ingestione 
del  rimedio  si  presentano  leggermente  più  colorite  ma  non 
sempre  y  ed  in  esse  si  può  dimostrare  la  reazione  del  pa* 
ramidofenolo  e  qualche  volta  anche  quella  col  perclorura 
di  ferro:  anche  la  prima  non  à  costante ^  specialmente  so 
si  pratica  sulle  orine  delle  2i  ore.  La  reazione  del  para- 
midofenolo  si  ottiene  facendo  bollire  per  un  po'  di  tempo  al- 
cuni cmc.  di  orina  con  Ys  od  V4  ^^  ^^^  puro;  il  miscuglio 
raffreddato  si  tratta  di  poi  con  qualche  goccia  di  soluzione 
di  acido  fenico  al  3*4  7o  ^  ^^  Agg^^Qg^  od  acido  cromico  o  per- 
cloruro  di  ferro  0  cloruro  di  calce  in  soluzione  satura  e  pre- 
parata di  recente  e  quindi  ammoniaca.  La  reazione  si  fa 
palese  con  un  beiranello  azzurro-verdastro  situato  nel  punto 
di  separazione .  dell'ammoniaca  col  resto  del  liquido.  Questa 
reazione  in  generale  incomincia  a  presentarsi^  quantunque  in 
grado  leggero,  1  ora  dopo  l'ingestione  del  rimedio;  due  ore 
dopo  è  intensissima  e  24  ore  dopo  non  la  si  ottiene  pia. 
Essa  si  fa  pi&  manifesta  alcalinizzando  l'orina  con  potassa, 
distillando  e  facendo  la  reazione  sul  distillato. 

Se  si  prendono  alcuni  pezzi  di  tessuto  animale  (polmoni, 
milza,  fegato,  pancreas,  ecc.)  e  si  triturano  bene,  aggiun- 
gendo acqua  ed  un  po'  di  feniluretano  ed  alcalinizzando  il 
tutto  con  bicarbonato  di  soda,  si  trova  nel  liquido  dopo  una 
permanenza  di  54-»48  ore  in  un  termostato  a  37^,  dell'acido 
fenico,  che  si  potè  dimostrare  acidificando  il  liquido  con  HCl 
concentrato,  distillando  col  vapdre  acqueo  e  trattando  il  di- 
stillato con  acqua  bromica,  con  che  si  produsse  in  esso  un 
intorbidamento  dovuto  a  precipitazione  di  cristalli  di  tribro- 
mofenolo.  Questo  fatto  già  a  priori  dimostra  l'energica  azione 
antisettica  di  questa  sostanza,  come  ha  dimostrato  il  pro- 
fessor Giacosa  e  come  dirò  pia  sotto.  Questa  esperienza  in- 
dica che  il  feniluretano  per  opera  dei  tessuti  si  scompone 
in  parte  dando  luogo  ad  acido  fenico;  tuttavia  nelle  orine, 
dietro  accurate  ricerche,  l'acido  fenico  non  aumenta  dopo 
l'ingjstione  di  una  forte  dose  di  feniluretano.  Ho  praticato 
a  tale  effetto  delle  esperienze  sopra  me  stesso:  per  3  giorni 
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consecutivi  io  mi  sono  sottoposto  ad  un  regime  dietetico 
ngaale  sia  per  quantità  che  per  qualità  ed  ho  esaminato  ac- 
curatamente e  dettagliatamente  le  mie  orine,  determinando 
la  quantità  di  acido  fenico  in  esse  contenuto  mediante  la  sua 
precipitazione  colFacqua  di  bromo,  previa  acidificazione  eoa 
HCl  e  distillazione  col  vapore  acqueo  secondo  il  metodo  pro- 
posto dal  Landolt  (1):  non  ne  riscontrai  che  delle  tracoie 
minime.  Un  altro  giorno,  mantenendo  sempre  costante  la  dieta^ 
esaminai  nello  stesso  modo  le  mie  orine  emesse  in  24  ore 
dopo  Tìngestione  di  2  grammi  di  feniluretano  avvolto  in  ostie; 
in  esse  l'acido  fenico  era  in  così  scarsa  quantità  che  col  me- 
todo suddetto  si  potevano  appena  apprezzare  delle  traccie 
minime.  Le  stesse  orine,  come  quelle  emesse  avanti  la  presa 
del  rimedio,  non  contenevano  albumina,  non  riducevano  il 
reattivo  cupro-potassico,  né  presentavano,  esaminate  col  pò- 
laristrobometro,  alcun  potere  rotatorio. 

Volli  ricercare  anche  se  il  feniluretano  scomponendosi 
neir  organismo  desse  origine  ad  anilina  e  se  fosse  possibile 
riscontrarla  nelle  orine.  A  tale  effetto  vennero  le  orine  al- 
calinizzate con  potassa ,  distillate  e  trattato  il  distillato  sia 
con  ipoclorito  di  calce,  sia  con  acido  solforico  e  bicromata 
potassico;  ma  non  si  ottenne  né  il  color  rosa«violetto  proprio 
della  prima  reazione,  ne  il  bleu  proprio  della  seconda.  Que- 
sto fatto  unito  specialmente  all'altro  soprariferito,  che  il  san* 
gue  degli  animali,  ai  quali  fu  somministrata  una  forte  dose 
di  sostanza,  non  conteneva  le  strie  caratteristiche  della  me- 
taemoglobina,  ci  sta  a  dimostrare  che  il  feniluretano,  quan- 
tunque nella  sua  costituzione  entri  V  anilina,  non  si  scom- 
pone neir  organismo  dando  origine  a  quest'  ultima ,  giacché 
é  nota  la  scomparsa  delle  strie  deirossiemoglobina  nel  san- 
gue degli  animali  dopo  V  assorbimento  dell'anilina  (2). 

La  quantità  delle  orine  può  aumentare  in  seguito  alla 
ingestione  di  feniluretano,  il  che  dipende  evidentemente  dal- 
Taumentata  sensazione  della  sete  e  quindi  dalla  maggior  quan* 


(i)  SAikowéki  •  Leube.  Trattato  delTurioa.  Pag.  143. 
(e)Starkow,  Virchow's  Archi v.  LII 1671,  psg.  164. 
RiT.  din.  Ardi,  it  di  Clio.  med.  '      «^ 
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tità  di  liquidi  bevati.  Corrispondentemente  a  ciò  si  ha  ana 
diminuzione  del  peso  specifico.  La  quantità  totale  dei  sali 
parrebbe  un  po'  diminuita^  mentre  l'urea  sarebbe  in  aumento. 
Albumina ,  zucchera  e  sangue  non  furono  mai  riscontrati» 
La  seguente  tavola  rappresenta  la  media  di  5  esami  prati- 
cati sulle  orine,  raccolte  durante  le  24  ore,  di  una  ragazza 
di  18  anni  affetta  da  isterismo.  Le  cifre  dei  dosaggi  prati- 
cati rappresentano  la  quantità  totale:  nella  colonna  1  sono 
riportate  le  analisi  praticate  sulle  orine  emesse  prima  di  pren- 
dere il  rimedio,  nella  colonna  2  quelle  dopo  V  in^^estione  di 
3  grammi  di  feniluretanò  in  cartine  avvolto  in  ostie,  presi 
uno  per  giorno. 


Tavola  IL 

Quantità.  .  . 

1 

626  cmc. 

Quantità  .  . 

t 
840  cmc. 

Peso  specifico 

1025 

Peso  specif. 

1019 

Acidità   .  .  . 

0,716  (acido 

088.) 

Acidità.  .  . 

0,614  (acido  oss.) 

Urea 

10,418  gr. 

.  Urea  .... 

12,685  gr. 

Gioruri.  .  .  . 

10,239  gr. 

Cloruri.  ,  . 

9,535  gr. 

Solfati  .... 

1,002  gr. 

Solfati  .  .  . 

0,915  gr. 

Fosfati.  .  .  . 

0,807  gr. 

Fosfati .  .  . 

0,573  gr. 

Albumina  .  . 

nulla 

Albumina  . 

nulla 

Zucchero.  .  . 

nulla 

Zucchero.  . 

nulla 

Sangue.  .  .  . 

nulla 

Sangue.  .  . 

nulla 

Laurina  alla  quale  siasi  aggiunto  del  feniluretanò  si  man- 
tiene acida  ed  in  eusa  non  si  presenta  la  fermentazione  ani- 
moniacale.  Se  si  mettono  in  due  bicchieri  100  cmc.  di  orina 
fresca  di  un'individuo  sano  e  si  lascia  in  riposo  per  molto 
tempo  in  un'ambiente  alla  temperatura  di  14-lf)<^  C,  aggiun- 
gendo all'uno  di  essi  1  gr.  di  feniluretanò,  si  può  costatare 
che  l'orina  senza  feniluretanò,  si  fa  a  poco  a  poco  alcalina, 
acquista  un  forte  odore  ammoniacale,  si  depositano  sul  fondo 
del  bicchiere  numerosi  cristalli  di  fosfato  triplo  e  si  svilupr 
pano  numerose  forme  di  microrganismi:  quella  invece  alla 
quale  fu  aggiunto  il  feniluretanò  si  mantiene  acida,  acquista 
un'odore  gradevole  aromatico,  in  essa  si  depositano  molti  cri- 
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sfcalli  di  acido  urico^  mentre  le  forme  bacteriche  sono  in  molto 
minor  numero  che  nella  1^.  Questo  fatto  si  può  ben  costa- 
tare anche  dopo  un  mese,  purché  si  abbia  T  avvertenza  di 
agitare  ogni  tanto  l'orina  eoo  tene  at e  il  rimedio^  giacché  esso 
non  vi  si  scioglie  che  in  minima  quantità. 

Ho  praticato  delle  ricerche  per  vedere  se  il  feniluretano 
avesse  un'influenza  sulla  pressione  del  st^ngue  e  da  esse  ri- 
sulta che  quest'influenza  è  pressoché  nulla.  Ho  fatto  3  espe- 
rienze sopra  cani  piuttosto  piccoli,  ma  robusti,  nei  quali  pren- 
devo la  pressione  endoarteriosa  delU  carotide  misurandola 
con  un  manometro  a  mercurio  e  registrando  i  movimenti  del 
cuore  sopra  un  cilindro  girante.  Dopo  15-30  minuti  circa  da 
che  era  incominciata  l'esperienza  iniettavo  nel  cavo  perito- 
neale colla  siringa  del  Pravatz  il  rimedio  sciolto  in  alcool 
(soluzione  al  50:  100).  Gli  animali  sopportarono  benissimo  alte 
dosi  di  feniluretano,  la  pressione  non  si  modificò,  almeno  in 
un  modo  apprezzabile,  la  respirazione  si  fece  più  frequente 
e  l'impulso  cardiaco  più  forte.  Gli  animali  si  lamentavano 
meno  dopo  l'iniezioni  del  farmaco  che  prima  e  verso  la  fine 
deli'e»perienza,  1  ora  o  1  ora  e  mezzo  dopo  l'iniezione  del 
rimedio,  sembrava  che  dormissero.  Tutte  e  tre  le  esperienze 
da  me  praticate  hanno  dati  resultati  pressoché  identici,  peroni 
riporto  per  brevità,  nella  seguente  tabella,  i  resultati  di  una 
«ola  di  esse: 


Tavv  III.  12  gennaio  1890.  —  Cane  femm.  robusto.  Peso  K^i.  10. 
Pressione  endoarteriosa.  Carotide  destra. 


Ore 

Pressione 
m^Dom«irica 

Quantità  di  rimedio 
io  iettato 

Ouervationi 

10,15  a 

95—105 

Animale  agitato 

10,30 

idem 

10,45 

idem 

6  siring.  di  Pravatz  (gr.  2) 

Tanimale  co- 

11 

idem 

2  siringhe 

mincia  a  tran- 

11,15 

idem 

4  siringhe 

quillizzarsi 

11,30 

idem 

11,35 

idem' 

11,45 

idem 

.    .           ,     ' 

12  p. 

idem 

12,20 

idem 

Tanimal/B  se9ihr^ 

12,30  p. 

idem 

che  dorma 
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II  polso  degli  individai  sani  non  viene  modificato  dal  fe- 
niluretanOy  sia  per  riguardo  all'ampiezza  che  alla  frequenza 
e  al  ritmo.  Ho  praticato  delle  esperienze  in  proposito,  scri- 
vendo il  polso  della  radiale  collo  sfigmografo  a  tamburo  del 
Marey  tanto  prima  che  dopo  la  somministrazione  di  1  gr.  di 
feniluretano  avvolto  in  ostie  e  preso  in  due  volte.  Neirultimc 
curve  prese,  in  qualche  caso,  l'impulso  sembra  più  repentino 
e  Telasticità  ed  estensibilità  deirarteria  aumentata,  giacché 
sono  più  evidenti  le  onde  secondarie  di  oscillazione.  L'am- 
piezza e  il  numero  delle  pulsazioni  nell'unità  di  tempo  sono 
perfettamente  uguali  sia  prima  che  dopo  la  somministrazione 
del  rimedio. 

IL 

Asione  terapeutica. 

Le  mie  esperienze  caddero  sopra  un  numero  considere- 
vole di  ammalati  sia  febbricitanti  che  apiretici.  I  primi  sof- 
frivano di  svariate  malattie  (ileo-tifo,  polmonite  crupale,  pleu- 
rite essudativa,  tubercolosi  polmonare,  angina  flemmonosa, 
orchite  acuta,  reumatismo  articolare  febbrile,  influenza,  ecc.)  ; 
i  secondi  pure  di  svariate  malattie  accompagnate  da  dolori 
(reumatismo  articolare  cronico,  neuralgia,  neurite,  tabe  dor- 
sale, paralisi  agitante,  reumatismo  muscolare,  ecc.).  Infine  ho 
esperimentato  il  feniluretano,  in  base  alla  sua  energica  azione 
antisettica,  localmente  in  alcune  affezioni  oculari  croniche  e 
in  molte  piaghe  e  ferite. 

Asione  antipiretica. 

Le  misure  termometriche  furono  sempre  rettali  e  prese 
con  termometri  a  massima  ogni  mezz^ora  per  le  prime  2  o  3 
ore  e  dipoi  ogni  ora  od  ogni  due  ore.  Ho  somministrato  il 
rimedio  in  polvere  avvolto  in  ostie;  all'infuori  di  una  leg- 
giera sensazione  di  bruciore  alla  regione  dello  stomaco,  che 
del  resto  intervenne  molto  raramente,  non  osservai  nessuna 
azione  spiacevole  per  parte  degli  organi  digerenti  né  subito 
né  molto  tempo  dopo  l'ingestione  del  rimedio. 
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Anzitutto  mi  sono  potato  convincere  deirenergica  azione 
antipiretica  o  meglio  antitermica  del  feniluretano.  Questa  sua 
azione  è  maggiore  quanto  più  alta  ò  la  temperatura,  special* 
mente  se  questa  trovasi  nell'acme  o  nel  periodo  di  discesa 
allorché  fu  somministrato  il  rimedio,  come  del  resto  si  os- 
serva per  tutti  gli  antipiretici  che  sono  venuti  iuori  in  questi 
ultimi  tempi.  Tuttavia  il  feniluretano,  essendo  molto  grande 
il  suo  potere  depressivo  sulla  temperatura»  riesce  efficace 
anche  se  somministrato  nel  periodo  ascendente. 

L'effetto  antitermico  del  feniluretano  si  manifesta  rapi- 
damente in  generale  dopo  un'ora  ;  alcune  volte  dopo  mezz'ora. 
In  qualche  caso  poco  tempo  dopo  Tingestione  del  rimedio  la 
temperatura  interna  aumentò  di  qualche  decimo  di  grado; 
allora  ho  potuto  osservare  che  la  depressione  termica  suc- 
cessiva era  maggiore  del  consueto.  La  diminuzione  della  tem- 
peratura interna  si  fa  palese  con  una  sensazione  di  calore 
susseguita  da  un  sudore  più  o  meno  copioso  a  seconda  dello 
diverse  condizioni  individuali  e  febbrili»  come  pure  a  seconda 
della  dose  e  deirazione  del  rimedio. 

Il  massimo  nella  diminuzione  della  temperatura  viene 
raggiunto  in  genere  dopo  3  ore  dall'ingestione  del  rimedio, 
più  raramente  più  tardi  (6  ore);  la  sua  azione  dura  in  media 
5-7  ore:  qualche  volta  meno  (3  ore)  altre  volte  più  (9-14  ore); 
il  rialzamento  si  inizia  quasi  sempre  bruscamente  con  un  bri- 
vido di  freddo  più  intenso  e  prolungato  quanto  più  abbon- 
dante fu  il  sudore,  quanto  più  acuta  ò  la  malattia,  quanto 
più  alta  era  la  fobbrd  iniziale.  In  alcuni  casi,  specialmente 
in  quelli  in  cui  la  febbre  era  molto  alta,  e  il  brivido  di  freddo 
nel  rialzo  molto  intenso  e  prolungato,  la  temperatura  andò 
al  di  sotto  della  normale  (in  un  caso  di  più  di  2  gradi)  quan- 
tunque le  dosi  di  rimedio  somministrate  non  fossero  molto 
grandi.  Durante  l'apiressia  gli  ammalati  provarono  sempre 
un  benessere  generale,  anche  quelli  nei  quali  la  temperatura 
era  discesa  al  di  sotto  della  normale.  La  cianosi  è  rarissima 
e  quando  la  si  osserva  è  di  lieve  grado  e  durata.  Il  polso 
e  il  respiro  si  mantengono  regolari  e  si  rallentano  corrispon- 
dentemente all'abbassamento  della  temperatura.  Gli  unici  la- 
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menti  degli' ammalati  furono,  quelli  di  una  sensazione  di  freddo 
durante  il  lutassimo  deirapiressia  ;  peroni  anche  in  qnei  casi 
in  cui  si  ebbe  una  discesa  della  temperatura  al  di  sotto  della 
normale^  non  si  potrebbe  a  rigor  di  termine  parlare  di  vero 
collasso  ma  di  temperatura  di  collasso,  ciò  che  del  resto  è 
stato  veriG^cato  in  un  grado  pia  o  meno  notevole  per  tutti 
gli  altri  antipiretici. 

In  generale  quando  incomincia  ad  agire  il  rimedio  si 
scorge  un  mediocre  arrossamento  della  cute  che  si  copre  poco 
dopò  di  sudore. 

Al  pari  di  tutti  gli  altri  antipiretici  (non  specifici)  il  fe- 
niluretano  non  manifesta  alcuna  influenza  sulFessenza  e  sulla 
durata  della  malattia.  Gli  effetti  antitermici  del  feniluretano 
non  sono  sempre  uguali  e  costanti.  Una  medesima  dose  ed 
una  stessa  quantità  di  farmaco  spiegano  un'azione  diversa 
nei  diversi  individui  :  si  è  per  questa  ragione  che  io,  almeno 
por  orsL,  non  potrei  pronunciarmi  con  nettezza  sopra  la  dose 
di  rimèdio  necessaria  come  antitermico.  Dalle  mie  esperienze 
risulta  che  è  molto  prudente  cominciare  con  dosi  piccole  per 
saggiavo  la  resistenza  delFindividuo  al  feniluretano.  In  media 
se  ne  possono  somministrare  ad  un  febbricitante  gr.  1-1.50 
in  un  giorno  senza  danno  alcuno;  ma  mentre  queste  dosi  non 
produssero  inconvenienti  di  sorta  in  individui  deboli,  dosi  più 
piccole  possono  produrre  temperature  di  collasso  nei  robusti, 
quantunque  simili  temperature,  mentre  possono  impressionare 
il  medico  per  la  prima  volta,  non  sono  affatto  da  temere  e 
si  accompagnano  da  un  benessere  generale.  Si  può  dire  che 
la  dose  di  gr.  0|50  corrisponde  ad  1  gr.  di  antipirina,  e  la 
si  ^Uò  somministrare  nelle  persone  al  di  sopra  di  15  anni 
in  due  cartine  a  distanza  di  mezz'  ora  ad  un'  ora.  Però  io 
do  per  consiglio  di  non  iniziar  mai  una  cura  con  dosi  mag- 
giori ai  10  centigr.  La  dose  media  giornaliera  è,  secondo  le 
mie  osservazioni ,  in  generale  di  1  gr. 

Non  mi  è  sembrato  che  la  febbre  di  una  malattia  fosse 
influenzata  meglio  e  maggiormente  di  un'altra. 

Il  polso,  contrariamente  a  quello  che  succede  nell'indi- 
'  viduo  non  febbricitante,  oltre  a  farsi   meno  frequente,  pre- 
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tenta  una  maggiore  altezza  della  curv^a  sfigmlca.  Questa  pa- 
ralisi vasomotoria  si  manifesta  in  generale  dopo  mezz'ora 
dall'ingestione  dui  rimedio.  Le  esperienze  vennero  praticate 
ooirapparecchio  registratore  a  cilindro  di  Balzer  e  coU'aero- 
sfigmografo  del  Prof.  Mosso. 

Nelle  tavole  sottostanti  ho  riportato  alcune  delle  tante 
osservazioni  da  me  fatte  e  che  dimostrano  il  già  detto  a 
proposito  dell'azione  antitermica  del  feniluretano.  Per  com- 
prendere meglio  sia  l'azione  antitermica  per  sé  stessa  di  questa 
sostanza^  sia  quella  comparativa  con  altri  antipiretici,  ho  ere* 
dnto  necessario  di  riportare  il  decorso  della  temperatura  per 
un  tempo  molto  lungo  durante  il  quale  o  non  venne  dato 
alcun  rimedio  o  la  febbre  venne  influenzata  sia  dal  fenilure- 
tano, sia  da  altri  antipiretici. 

Tavola  IV. 
Clinica  medica  generale.  Letto  N.  15.  Sez.  donne.  N.  N.  anni  28. 

Pleurite  destra. 


Of 


Teinp«rttara 
renile 

Polio 

Respiro 


Otarwùxioni 


19    Novembre    1889. 


2p. 

39,5 

108 

30 

0,50  feDilaretano. 

2  Vi 

39,1 

88 

28 

idem  —  Sudore  profuso. 

3 

38,5 

3V, 

38 

«4 

.4 

37,9 

♦V» 

37,7 

76 

22 

Gessato  il  sudore. 

6>; 

38,3 

90 

26 

Qualche  brivido  di  freddo. 

Sp. 

39,4 

9 

40 

0,25  feniluretano. 

10 

39,8 

idem 

11 

38,2 

12  m. 

38,3 
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Ore 


Temrerat. 

Polio 

Respiro 

Ofitrvattoni 


20    Novembre    1889. 


2  a. 

33,3 

3 

38,6 

4 

38,3 

5 

38,1 

8 

39,1 

10  Va 

39.4 

11 

39,5 

IP/a 

89,2 

12  p. 

38,9 

Ip. 

38,3 

iv* 

38 

2 

37,8 

2V« 

37,7 

3 

37,6 

4 

37,6 

5p. 

38,2 

6p. 

39,3 

8P. 

40 

2  a. 

39,9 

6 

39,5 

8 

39,2 

11 

39.5 

12  m. 

39,5 

2 

38,7 

8 

38 

U  p. 

40 

5  a. 

38,2 

8 

38,6 

11 

38,8 

2p. 

38,6 

ò 

38,6 

8 

38,6 

U 

37,8 

2  a. 

38,5 

5 

38 

8 

38,6 

11 

38,2 

2p. 

38,4 

6 

3S,1 

8 

38,3 

11 

38 

84 


24 


88 
92 


28 
36 


102 


24    Novembre 


96 


26 


0,25  di  feniloretano. 
idem 
idem 
idem 


Qualche  brividodi  freddo. 


22    Novembre    1889. 


22 

1    Nove 

mòre     1 

0,50  antipirina. 
0,50  antipirina. 

Brivido  di  freddo. 


1889. 

0,50  antipirina. 
idem 
idem 


188  9. 
0^50  antipirina. 

0,50  antipirina. 
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Tavola.  V. 
dioica  medica  generale.  Sezione  uomini.  Letto  N.  17.  N.  N.  anni  32. 

Orchite  acuta. 


Ora 

T«iap«r*L 

PolM 

BMpira 

Ott«ft«s{oiii 

2 

1 

Decevnhre 

1 
1889. 

3p. 

39,8 

Dolori  vivissimi  ai  testi- 

5 

39,8 

coli  specialmente  al  si* 

8 

89,6 

nistro. 

11 

39 

3 

Decemhre 

1889. 

2  a. 

38,9 

5 

38,5 

8 

39.8 

2p. 

40,1 

Continuano  i  dolori  vivi 

5 

39,7 

gr.  1  fenacetina  è  0,10 

8 

38,9 

oppio. 

11 

39,2 

Continuano  i  dolori. 

4 

Decembre 

1889. 

2  a. 

38,9 

5 

38,5 

8 

39,8 

2p. 

39,6 

5p. 

40 

0,50  antipirina. 

8 

39,6 

idem 

11 

39,5 

Continuano  i  dolori. 

5 

Decemhre 

1889. 

2  a.      1 

39,5 

5 

39,2 

8 

;J9 

11 

39,4 

100 

24 

0,50  feniluretano. 

11,20 

Senso  di  calore.  Sudore 
scarso  per  tutto  il  corpo. 

11,30 

39,2 

96 

24 

Sudore  prof.  0,50  fenilur. 

12  p. 

38,7 

96 

24 

\  Sudore  profusissimo. 

12  Va 

38,8 

1  1    dolori    8ono   alquanto 

IVa 

37,3 

1     diminuiti. 

2V,p. 

87,4 

1 

6 

37,9 
38,8 
39,5 

92 

20 

1  Leggiero  brivido  di  freddo 

1 

8 

39,4 

Durante  la  notte  dolori 

n 

39,1 

' 

intensi  ai  testicoli. 
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Ore 


TemperAt 

Poko 

Respiro 

Óiiirvati9ni 


6    Decembre    188  9. 


2  a. 

5 

8 

10 '1» 

11 ']a 

Ip. 

2 

5 

11 

2  a. 

5 

i 

11 

2p. 

5 

8 

24 


0,50  fenilaretano. 
Sanso  di  calore  e  poi  so- 
dorè. 

Leggiero  brivido  di  freddo 
Diminuiti  i  dolori. 


7    Decembre    188  9. 


39 

38,9 

38,3 

38,6 

3^,6 

87,5 

37,3 

3S7 

38,1 

37,8 

37,5 

37,7 

37,5 

38 

38,6 

38,2 

8  Decembre  1889  e  successivi 

Apiressia. 

Tavola  VI. 

Clinica  medica  generale.  Sezione  donne.  Letto  N.  10.  N.  N.  anni  25. 

Broncopneumanite. 


70 


20 


Miglioramento  notevole. 
Molto  diminuiti  i  dolori. 


Ore 


Teniperat. 

Polso 

Respiro 

Omrvzioni 


9    Decembre    188  9. 


2  a. 

39,2 

5 

39,2 

8 

;9,9 

11 

395 

11  Vi 

33.8 

12  01. 

38.X 

1 

38,9 

2 

37,6 

3p. 

37.5 

5 

37,9 

8 

38,7 

11  p. 

38 

114 


36 


10+ 


36 


0,25  feniluretano. 
idem 

Sudore. 

Leggiere  brivido  di  freddo 
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Tavola.  VII. 
Clinica  medica  generale.  Sezione  donne.  Letto  N.  14.  Anni  22* 

Ileo  tifo. 


Of 


Tenpfimi. 


Polso 


RMpiro 


Oii9rtti€io%i 


11    Decembre    188  9. 


2  a. 

38,8 

5 

38,1 

8 

39,2 

11 

39,2 

120 

26 

12  m. 

39,4 

1 

38,3 

2p. 

37,7 

4p. 

36 

5 

36,3 

110 

24 

8 

40 

11 

38,2 

0,25  fenilaretano. 

idem 
Sudore  profusissimo. 

Sensazione  di  freddo  in- 
tenso. Non  cianosi. 


Tavola  Vili. 

Clinica  medica  generale.  Sezione  donne.  Letto  N.  9.  Anni  16. 

Recidiva  di  lieo  tifo 


Oro 


ToBpont 


Polso 


Bespiro 


eti*rtas<«»l 


15    Gennaio    1890. 


2  a. 

39,2 

5  a. 

39,1 

8  a. 

39 

11 

39,3 

128 

19 

11 V, 

39,6 

Ì2  p. 

39 

12V,p. 

38,7 

1 

37 

IV» 

37 

2 

35.8 

98 

18 

8V. 

34,8 

70 

18 

3 

36,2 

8  Va 

36,3 

5 

37 

0,50  feniluretano. 


Sudore  profuso 

Intensa  sensazione  di 

freddo. 
L'ammalata  accasa  be^ 

nessere  generale. 
Leggiera  cianosi,  per6 

sempre  benessere. 
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Anone  aniireiimatica. 

Essendomisi  presentati  pochi  casi  di  reumatismo  artico- 
lare, le  mie  osservazioni  sono  piuttosto  scarse;  esse  si  ridu- 
cono a  4  casi  di  reumatismo  articolare  acuto  febbrile  e  a  2 
cronico.  Innanzi  tutto  devo  notare  che  le  dosi  del  rimedio, 
specialmente  se  trattasi  di  reumatismo  cronico ,  devono  es- 
aere maggiori;  per  ottenere  buoni  effetti,  di  quelle  necessarie 
ad  abbassare  la  temperatura. 

Nel  reumatismo  articolare  apiretico  o  con  scarsa  febbre 
devonsi  somministrare  grammi  1  ^/2-2  di  feniluretano  nella 
giornata,  ed  in  genere  ho  trovato  pili  conveniente  sommini- 
strare una  dose  forte  in  una  sola  volta  che  singole  piccole 
dosi  ripetute.  Tuttavia  in  generale  non  ho  ottenuto  quei  ri* 
sultati  che  mi  sarei  aspettato  in  base  alle  osservazioni  fatte 
nell'anno  scolastico  decorso.  Nei  casi  fortunati  di  reumatismo 
febbrile  tanto  i  dolori  spontanei  quanto  quelli  provocati  colla 
pressione  o  coi  movimenti  diminuiscono  o  scompaiono,  la  tu- 
mefazione diminuisce  ed  i  movimenti  delle  articolazioni  si 
fanno  pia  liberi.  Il  sintomo  febbre  è  sempre  dominato  in  modo 
efficace  e  rapidamente.  L'azione  analgesica  del  feniluretano 
nel  reumatismo  articolare  febbrile  si  manifesta  ben  presto 
(alcune  ore  dopo  la  somministrazione  del  rimedio):  lo  stesso 
è  a  dirsi  degli  altri  sintomi.  Non  sembra  che  influisca  per 
nulla  sulle  complicaziuni  viscerali. 

Nel  reumatismo  articolare  apiretico  cronico,  il  fenilure- 
tano mi  ha  corrisposto  poco:  ma  come  ho  detto  le  mie  os- 
servazioni sono  state  scarse  ed  il  rimedio  in  questione  ha  d'uopo 
di  un'ulteriore  e  piti  accurato  studio  a  questo  riguardo.  Tut- 
tavia ho  notato  una  diminuzione  dei  dolori  ed  una  libertà 
Peggiore  nei  movimedti  articolari;  l'azione  del  rimedio  però 
in  media  è  stata  fugace.  E  a  notare  però  che  nei  miei  casi 
anche  gli  altri  antireiimatici  in  uso  (preparati  salicilici,  an- 
tipirina,  antifebbrina,  fenacetina)  erano  poco  attivi. 

Kiporterò  un'unica  osservazione  di  reumatismo  articolare 
acuto  nella  quale  il  feiiluretano,  l'unico  rimedio  usato,  spiegò 
un'azione  efficacissima. 
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Tavola  IX. 

Clinica  medica  generale.  Sezione  nomini.  Letto  N.  5.  Anni  18. 

Reumatismo  articolare  acuto  (recidiva);  endocardite. 


Oro 


Tenporat. 

Polso 

Respiro 

10.2Oa. 


10.50 
11 

11,20 
12  m, 

12  V» 

i"'' 

3 

4 
5 
6 
8 
11  p. 


2  a. 

5  a. 

8  a. 

10 

10,30 

11,40 

1  p. 

2 

8 

4 

6'/t 

11 


Otfrvationi 


28    Novembre    188  9. 


38,7 

110 

34 

38,6 

38,6 

102 

32 

38,8 

98 

i» 

38,6 

106 

32 

38,1 

38 

106 

26 

38,1 

38,7 

38,7 

38,7 

38,7 

38,7 

38,8 

38,1 

< 

Articolazioni  di  ambedne 
i  ginocchi  e  piedi  tu- 
mefatte e  dolenti  alla 
pressione, coi  movimen- 
ti e  spontaneamente.Do- 
lori  alle  articolazioni 
delle  vertebre  lombari 
e  delle  ultime  dorsali. 
Quasi  impossibilità  di 
muoversi  in  letto. 

0,25  feniluretano. 
idem 
idem 

Sudore. 


I  dolori  sono  molto  di- 
minuiti. L'ammalato  ac- 
cusa benessere  generale 


Durante  la  notte  i  dolo- 
ri sono  diminuiti  an- 
cora. L*  ammalato  ha 
potuto  muoversi  nel 
letto. 


28 

1    Novembre    1889. 

38,2 

38 

37,8 

38,3 

96 

30 

0,25  feniluretano. 

38 

idem 

37,6 

84 

20 

idem.  Scarso  sudore. 

37,1 

37,8 

Diminuita  la  tumefazio- 

38,1 

ne  delle  articolazioni. 

38,1 

38,8 

94 

30 

0,50  feniluretano. 

38,5 

Sudore. 

38 

Benessere  generale. 
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Ore 


2  a. 
5 

» 


10,50 
11.30 

I  p. 
2 

5 
8p. 

II  p. 


2  a. 


5 
8 

10  •]8 


TMipertt. 


Fobo 


Raipiro 


Oftervastoml 


30    Novembre    1889. 


38,1 
37,6 
37,5 


i 


37,7 
37,5 
37,5 
37,5 
37,8 
37,4 
37,6 


82 


24 


I  dolori  sono  scomparsi 
quasi  del  tutto.  Le  ar- 
ticolazioni sono  pochiS' 
Simo  tumefatte.  1  movi- 
menti si  eseguiscono  as- 
sai liberamente. 

0,50  fenìluretano. 


1 

Decembre    H 

37.4 

• 

37,1 
«7,5 
37,4 

74 

20 

L*  ammalato  sta  bene.  I 
dolori  sono  scomparsi 
Le  articolazioni  sono 
normali.  L'ammalato  si 
alza. 


Apiressia. 


Nei  giorni  successivi  l'ammalato  fa  sempre  apiretico;  il 
miglioramento  si  fece  sempre  maggiore  finché  asci  dalla  cli- 
nica guarito  il  giorno  7  Dicembre. 

Azione  analgesica. 

Pòco  0  niente  avrei  da  aggiungere  a  questo  riguardo  a 
quello  che  trovasi  »critto  nella  mia  prima  nota  sopra  citata. 

Anche  qui  come  pel  reumatismo  articolare  le  dosi  de* 
vono  essere  piuttosto  alte  (1-2  grammi  nelle  24  ore).  —  L'a- 


Digitized  by 


Google 


sull'azione  faruacol.  e  terap.  del  pemluretano       381 

2Ìone  analgesica  in  qualche  caso  fu  notevole  (caso  di  orchite 
soprariferito);  in  altri  mediocre  (ischialgia,  neurite  del  cubi- 
tale,  dolori  folgoranti  della  tabe  dorsale,  neuralgia  della  branca 
superiore  del  trigemino,  ecc.):  in  altri  infine  nulla  o  quasi 
(vari  oasi  di  neuralgia  intercostale  e  di  emicrania,  ecc.). 

Aliene  antisettica. 

Fui  indotto  a  sperimentare  sopra  ammalati  Tazione  an- 
tisettica del  feniluretano  in  base  alla  esperienza  sopra  citata, 
•cioè  che  il  feniluretano  mischiato  con  pezzi  di  tessuto  in  so- 
luzione alcalina  e  alla  temperatura  di  37^  C.  sviluppa  del- 
l'acido  fènico  e  ad  altre  esperienze  del  Prof.  Giacosa.  Ho 
•esperimentato  il  feniluretano  in  polvere  sopra  piaghe  antiche 
da  vene  varicose  o  da  altra  natura  e  nelle  oftalmie  croniche 
insufflandolo  negli  occhi  come  si  fa  pel  calomelano. 

Premetto  però  che  la  mia  poca  competenza  in  fatto  di 
«chirurgia  e  di  oculistica  non  mi  permette  di  emettere  dei 
giudizi  precisi:  ai  chirurghi  e  agli  oculisti  spetta  T ultima 
()arola. 

Tuttavia  devo  notare  che  il  feniluretano  nelle  piaghe  oro- 
biche, atoniche^  spiegò  un'azione  favorevolissima  molto  bu- 
periore  a  quella  deiriodoformio.  Gli  ammalati  poco  dòpo  la 
«nedicazione  avvertono  un  bruciore  non  molto  intenso  che 
•dura  poco  tempo.  In  pochi  giorni  le  piaghe  si  puliscono,  si 
fanno  di  un  bel  rosso-vivo;  la  secrezioae  marciosa  cessa  af- 
fatto, proliferano  rapidamente  e  la  cicatrizzazione  si  fa  ben 
presto.  Fra  i  molti  casi  curati  in  questo  modo  mi  preme  ri- 
ferirne 2,  nei  quali  il  resultato  fu.  dei  più  splendidi. 

Nel  1.^  si  trattava  di  un  vecchio  di  76  anni  da  molto 
tempo  sofferente  per  una  ulcerazione  del  pavimento  della  bocca, 
4ilcerazione  profonda  3  centimetri  circa,  del  diametro  di  2,  che 
aveva  distrutto  tutto  il  frenulo  della  lingua,  e  precentava  i 
margini  tagliati  a  picco,  frastagliati,-  duri  e  con  fondo  gri- 
giastro pure  duro.  L'ammalato  presentava  lo  ghiandole  sot- 
tomascellari  ingrossate  e  indurite;  accusava  dolore  non  molto 
intenso,  ma  la  masticazione  era  del  tutto  impedita,  tanto  che 
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non  era  possibile  alimentarlo  che  con  cibi  liquidi.  Sulle  prime 
si  credette  che  si  avesse  a  fare  con  un'ulcera  cancerosa,  ma 
dopo  il  diagnostico  fu  diverso.  La  terapia  consistette  esclu- 
sivamente nel  riempire  quasi  del  tutto  giornalmente  la  ca* 
vita  ulcerosa  con  feniluretano  e  di  zaffarla  di  poi  con  ovatta 
semplice.  Rapidamente  si  osservò  un  notevole  miglioramento^ 
il  color  grigiastro  del  fondo  si  cangiò  in  un  bel  rosso  vivo; 
comparvero  delle  granulazioni  abbondanti  ed  in  un  mese  circa 
si  ebbe  la  guarigione  completa. 

L'altro  caso  riguarda  pure  un  vecchio  di  07  anni  sof- 
ferente per  asma  bronchiale^  nel  quale  in  un  accesso  intenso 
e  pericoloso  si  praticò  un'iniezione  di  etere  solforico  alla  faccia 
«stema  dell'avambraccio  sinistro.  Si  formò  un'escara  della 
grandezza  di  una  moneta  di  2  soldi,  caduta  la  quale  rimase 
un'ulcerazione  profonda  che  interessava  tutta  la  pelle  ed  i 
tessuto  cellulare  sottocutaneo,  con  fondo  grigiastro,  sporco  e 
con  margini  netti:  tutto  in  giro  la  pelle  era  molto  arrossata 
e  trovavasi  scollata  per  l'estensione  di  2  centimetri  circa  dai 
tessuti  sottostanti.  Da  prima  fu  medicata  con  lavature  fé* 
nicate  e  iodoformio,  dopo  con  acido  borico,  ma  senza  resul- 
tato. Infine  si  ricorse  al  feniluretano  il  quale  produsse  uoa 
guarigione  definitiva  in  circa  25  giorni. 

Anche  le  oftalmie  croniche  mi  sembrò  migliorassero  dietro 
l'uso  del  feniluretano,  ma  in  questo  campo  non  oso  emettere 
alcun  giudizio  reciso.  Negli  occhi  il  feniluretano  produce  un 
bruciore  intenso  che  dura  circa  15  minuti. 

Sarebbe  stato  mio  desiderio  provare  l'azione  del  fenilu- 
retano nelle  ulceri  veneree,  ma  non  mi  è  occorso  alcun  caso: 
io  pertanto  invito  i  sifilografi  a  fare  delle  ricerche  a  questo 
riguardo. 


Dalle  esperienze  ed  osservazioni  soprariferite  sull'azione 
fisiologica  e  terapeutica  del  feniluretano  mi  sembra  di  essere 
autorizzato  ad  emettere  un  giudizio  sicuro  intorno  al  modo 
di  agire  di  questa  sostanza.  Il  feniluretano  ha  molteplici 
azioni  come  molteplici  ne  hanno  tutti  gli  altri  antipiretici:  ciò 
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sull'azione  parmagol.  e  teraj^  del  pbnilurbtanq  d8S 
ehe  però  Io  ayyiciDa  o  meglio  lo  assomiglia  a  questi  ultimi 
i  la  sua  azione  antipiretica. 

Si  credette  da  prima  che  Tazione  deprimente  sulla  tem« 
peratura  degli  antipiretici  fosse  dovuta  ad  una  diminusr.ione 
della  produzione  del  calore,  giacché  si  era  veduto  che  alcuni 
di  essi  quali  l'acido  fenico^  la  cairina  la  tallina,  Tantifebbri- 
na,  ecc.  producono  uno  stato  di  asfissia  molto  marcato  con 
diminuzione  deirossigeno  del  sangue  e  della  sua  capacità  re- 
spiratoria e  con  trasformazione  deirossiemoglobina  in  meta- 
emoglobina.  Oli  antipiretici  quindi  secondo  questo  modo  di 
vedere  agirebbero  come  veleni  ematici  con  diminuzione  dei 
prodotti  di  combustione,  onde  diminuita  produzione  di  calore. 
Venne  dimostrata  anche  una  diminuita  eliminazione  dei  pro- 
dotti azotati  nell'orina  e  deiranidride  carbonica  dell'aria  espi- 
rata per  effetto   di  molti   antipiretici.  Però  è  oramai  ricono- 
sciuto da  tutti;  e  dimostrato  sperimentalmente,  che  Tazione 
antitermica  principale  degli   antipiretici  si   esplica  sui  nervi 
vasomotori,  dilatando  i  vasi  periferici  e  di  qui  ii  sudore  pro- 
fuso e  Tabbassamento  della  temperatura  per  dispersione  del 
calore  alla  periferia.  A  questa  dilatazione  periferica  dei  vasi 
tiene  dietro  una  costrizione  alla  quale  va  unito  immediatament'3 
il  rialzo  della  temperatura.  E  con  ciò  si  venne  a  dimostrare 
la  vecchia  teoria  del  Traube,  secondo  la  quale  Taumento  della 
temperatura    devesi   alla  diminuzione   della    dispersione  del 
calore  e  quindi  accumulo  del  medesimo  nell'organismo.  Tut- 
tavia per   alcuni   antipiretici    devesi   prendere  in  considera- 
zione ancora  l'azione  riduttrice  sull'ossiemoglobina  del  sangue 
e  di  qui  la  cianosi  e  gli  stati  asfittici  che  qualche  volta  ne 
conseguono,  inconvenienti   che  hanno   reso  guardinghi  molti 
medici  in  questi  ultimi  tempi  dalPuso  degli  antipiretici. 

L*antifebbrina  secondo  Cesari  e  Burani  (1)  si  trasforma 
nell'organismo  dando  luogo  ad  anilina  e  quindi  agisce  come 
quest'ultima;  siccome  l'anilina  è  un  veleno  ematico  trasfor- 
mando r  ossiemoglobina  in  mctaemoglobina  si  comprendono 
e  la  cianosi  e  il  collasso  e  gli  stati   asfittici  che  ne  conso- 


ci) fìa8S€goa  di  Scienze  mediche  18d7,  N.  6. 

Ri?   din.  Arcb.  it.  di  din.  med.  fn 
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guono,  che  si  osservano  frequentemonte  dopo  l'uso  dell'an- 
tifebbrina. 

Uo'altra  azione  degli  antipiretici,  che  pel  primo  ha  mes.so 
in  sodo  Lepine  (1)  per  Tantipirina,  è  quella  analgesica.  Egli 
formulò  la  proposizione:  u  i  veri  antipiretici  sono  essential- 
mente  nervini  e  si  è  precisamente  perchè  sono  nervini  che 
sono  antipiretici  n. 

Un'azione  spiccata  degli  antipiretici  sulla  pressione  del 
sangue  non  venne  costatata;  tutto  al  pid  vennero  osservati 
solo  dei  leggieri  aumenti  (Fiori,  per  l'acido  timico;  Lepine, 
por  l'acetanilide). 

Tutti  gli  antipiretici  hanno  poi  un'azione  antisettica  pii 
o  meno  grande  e  tutti  esplicano  la  loro  azione  tossica  con 
fenomeni  progressivi  di  collasso,  con  abolizione  dei  riflessi, 
diminuzione  della  temperatura,  ecc. 

Queste  poche  considerazioni  sull'anione  degli  antipiretici 
devono  riferirsi  in  tesi  generale  anche  al  feniluretano.  Nod 
si  può  dire  che  esso  si  avvicini  pel  suo  modo  d'  agire  pii 
all'uno  che  all'altro.  Se  dal  lato  chimico  presenta  una  certs 
analogia  coll'antifebbrina  e  colla  fenacetina,  da  esse  si  scosta 
per  la  sua  nessuna  azione  sul  sangue ,  per  la  sua  scarsa 
azione  analgesica.  La  sua  energica  azione  antitermica,  unita 
alle  facili  temperature  di  collasso  tendono  ad  avvicinarlo  alla 
cairina,  alla  tallina  ed  anche  all'antifcbbrina,  ma  si  discosta 
da  queste  per  la  rarità  della  cianosi  che  quando  si  presenta 
è  leggiera  e  passeggiera.  Comune  a  tutti  quanti  gli  antipi- 
retici è  la  sua  azione  vasodilatatrice  sui  vasi  periferici,  se 
ad  essa  si  aggiunge  quella  analgesica,  quantunque  scarsa,  si 
può  concludere  che  il  feailuretano  devesi  considerare  come 
una  sostanza  che  esercita  al  pari  di  tutti  gli  altri  antipiretici 
un'azione  sedativa  sul  sistema  nervoso. 

Noi  abbiamo  visto  che  questa  sostanza  non  influenza  in 
alcun  modo,  almeno  a  dosi  non  troppo  forti,  la  temperatura 
degli  individui  non  febbricitanti,  che  non  ha  azione  alcuna 
sulla  pressione  sanguigna,  che  non  modifica  il  polso  dell'uomo 
sano,  che  non  dà  origine  ad  anilina  nell'organismo^  che  non 


(1)  Lyo'i  raéiical  18?6,  pnf.  501 
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rìdace  T  ossicmoglobina  del  sangue^  cho  noa  aiterà  che  po- 
chissimo il  ricambio  materiale  (aumento  insignificante  del- 
l'area  e  leggiera  diminasione  di  sali);  tutto  ciò  mi  è  stato 
dimostrato  da  varie  es|>erienze  di  cui  alcune  sono  state  ri- 
portate; dunque  mi  sembra  di  essere  autorizzato  ad  ammet- 
tere che  essa  non  aia  un  veleno  ematico,  né  che  agisca  du 
minuendo  la  produzione  del  calore;  altrimenti  noi  dovremmo 
avere  una  diminuzione  nel  ricambio  azotato. 

L'arrossamento  della  pelle  ed  il  sudore  profuso  che  ten- 
gono dietro  alla  sua  somministrazione  nell' individuo  febbri- 
citante e  sopratutto  la  dilatazione  dei  vasi  periferici  che  ne 
consegue,  ci  autorizzano  ragionevolmente  ad  ammettere  per 
il  feniluretano  un'  azione  eccitante  sui  centri  vasodilatatori 
0  deprimente  sui  vaso-costrittori. 

Io  insisto  sul  fatto  che  il  feniluretano  abbassa  la  tem- 
peratura del  febbricitante;  perche  dilata  i  vasi  periferici  e 
quindi  aumenta  la  dispersione  del  calore;  io  non  entro  nel- 
l'intricata discussione  dei  centri  termici  e  d'altronde  le  mie 
esperienze  non  me  lo  permettono.  Da  questo  lato  adunque 
esiste  una  perfetta  analogia  fra  feniluretano  e  gli  altri  an- 
tipireticii  e  per  questa  analogia,  essendo  questi  ultimi  anche 
analgesici,  come  analgesico  è  il  feniluretano,  devesi  ammet- 
tere anche  per  esso  un'azione  sui  centri  cerebrali  sensibili. 

Quantunque  derivato  dall'anilina  non  si  può  paragonare 
il  feniluretano  coU'antifebbrina.  Esso  è  un  composto  stabile 
e  non  si  scinde  per  dar  luogo  all'anilina,  di  qui  la  nessuna 
azione  sul  sangue  e  la  quasi  mancanza  di  cianosi. 

La  sua  formula  di  costituzione  ^^<QQtm      ^^  avvi- 

cina  piuttosto  all'uretano  C^<O0^H^'   ^   ^l^^^ta  analogia 

si  deve  forse  l'azione  analgesica  e  leggermente  ipnotica  del 
feniluretano  come  ho  potuto  verificare  sui  cani.  Al  gruppo 
etilico  C^H^,  che  contiene  al  pari  dell'uretano,  devesi  forse 
la  mancanza  di  un'azione  deprimente  del  feniluretano  sugli 
ammalati  febbricitanti  anche  per  dosi  cho  produssero  tempo- 
rature  subnormali;  ed  al  medesimo  gruppo  etilico  è  dovuta 
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pare  l'azione  iniziale  eccitante  dell'uretano  come  ha  dimo- 
strato Coze  (1).  AI  grappo  benzilico  C^H'  del  fenilaretano^ 
che  rimpiazza  un  H  del  gruppo  N  H^  dell'aretano  e  che  co- 
stituisce Tunica  differenza  fra  questi  due  corpi,  devesi  forse 
la  sua  azione  ^ntitermica.  Probabilmente  il  feniluretano  si 
sdoppia  nell'organismo  in  acido  fenico  ed  aretano.  La  pro- 
duzione di  acido  fenico  da  parte  del  feniluretano  ho  potuto 
dimostrarla  fuori  delTorganismo,  come  sopra  ho  riferito,  ed 
a  questa  produzione  devesi  la  potente  azione  antisettica  di 
questo  nuovo  rimedio. 

Le  temperature  di  collasso  da  me  osservate,  sebbene  non 
accompagnate  da  inconvenienti  molto  spiacevoli  all'  infuori 
di  un  copioso  sudore  e  di  un  freddo  intensissimo  nel  rialzo 
della  temperatura ,  devonsi  attribuire  ad  un'  azione  troppo 
energica  sui  centri  vasomotori  pel  fatto  che  il  rimedio  non  fu 
ben  dosato.  Oramai  si  sa  da  lunga  esperienza  che  i  vari  am- 
malati rispondono  molto  diversamente  ai  rimedi,  e  taluni  non 
molto  rari  dimostrano  per  essi  una  vera  intolleranza  idiosin- 
scrasica  o  non  si  adattano  che  a  dosi  molto  piccole;  si  è  per 
questa  ragione  che  io  do  per  consiglio  di  iniziare  una  cara 
con  feniluretano  sempre  con  dosi  molto  piccole  (10  centig.) 
salvo  ad  aumentarle  dipoi  non  sì  tosto  si  è  conosciuta  la 
resisten>«a  dell'ammalato  al  medicamento. 

Goaclnsiom. 

Dalle  esperienze  ed  osservazioni  soprariferite  parmi  si 
possano  trarre  le  seguenti  conclusioni: 

1.^  Il  feniluretano  è  un  anti termico  sicuro  :  non  pro- 
duce né  vomito  né  altri  disturbi  di  digestione.  La  disceaa 
della  temperatura  comincia  generalmeate  ^f^A  ora  dopo  la 
sua  somministrazione;  raggiunge  il  suo  massimo  dopo  3  ore. 
La  sua  durata  media  é  di  6  ore. 

2.^  L' inizio  della  diminuzione  della  temperatura  av- 
viene con  arrossamento  notevole  della  pelle  a  cui  segue  su- 


(1)  Boll.  gen.  de  Ther.  1886, 
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dorè  abbondante.  II  rialzo  in    genere  è  brusco  ed  è  accom* 
pagnato  da  freddo  intenso. 

3.®  In  alcuni  casi  si  hanno  temperature  subnorroali  ri- 
levanti le  quali  non  devonsi  ritenere  coinè  molto  dannose^ 
giacché  non  sono  accompagnate  da  collasso  nel  vero  senso 
della  parola.  In  questi  casi  il  pólso  ed  il  respiro  si  manten- 
gono buoni,  gli  ammalati;  all'  infuori  di  un  intenso  freddo, 
si  sentono  bene,  e  la  cianosi  è  rarissima  e  scarsa.  Le  tem- 
perature di  collasso  si  osservano  a  preferenza  quando  la  tem- 
peratura iniziale  è  molto  alta,  quando  si  ha  un  rialzo  ter- 
mico nei  primi  periodi  dopo  Tingestiono  del  rimedio,  quando 
il  sudore  è  profusissimo. 

4.^  Il  meccanismo  col  quale  succede  lo  sfebbramento  è 
analogo  a  quello  di  tutti  gli  antipiretici;  si  ha  cioè  un  au- 
mento della  temperatura  periferica  con  aumento  della  disper- 
zione  del  calore  e  dilatazione  vasomotrice. 

5.^  Il  feniluretano  esercita  in  alcuni  casi  di  reumati- 
smo articolare  acuto  un'azione  sicura;  in  altri  agisce  meno 
efficacemente,  come  pure  nel   reumatismo  articolare  cronico.^ 

6.^  Esso  ha  un'azione  analgesica  sicura  in  alcuni  casi, 
dubbia  o  nulla  in  altri. 

7.^  È  un  potente  antisettico  e  come  tale  può  essere  uti- 
lizzato in  chirurgia  e  in  oculislica. 

8.^  La  dose  giornaliera  come  antipiretico  èdigr.l-lYs; 
in  una  sola  volta  di  0;25-0,50;  la  dose  di  prova  per  ogni 
ammalato  febbricitante  di  grammi  0,10.  Come  antireumatico 
e  analgesico  la  dose  è  alquanto  superiore  (2-3  grammi  prò 
die,  0,50-1  prò  dosi).  Si  può  somministrare  in  ostie  senza 
inconvenienti  o  fuso  in  vino  marsala. 

9.^  Il  feniluretano  non  ha  azione  ne  sulla  pressione  né' 
sul  sangue. 

10.*  Il  polso  e  il  respiro  dell' individuo  febbricitante  di- 
minuiscono in  frequenza  col  diminuire  della  temperatura; 
neir  nomo  sano  non  soffrono  alcun  cangiamento. 

11.^  Il  feniluretano  non  si  scinde  nell'organismo  dando 
luogo  ad  anilina ,  quindi  non  agisce  come  quest'  ultima.  In 
piccola  parte  dà  forse  origine  ad  acido  fenico. 
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12.^  Esso  noa  ha  che  una  scarsa  azione  sul  ricambio 
(aumento  leggero  dell'oriua  e  deirarea,  dimtnnzione  dei  sali). 
Le  orine  emesse  dopo  la  sua  somministrazione  non  posseg- 
gono azione  riducente,  nò  rotatoria.  In  esse  &  dimostrabile 
la  reazione  del  paramidofenolo  e  quella  col  percloruro  di  ferro. 

13.^  I  fenomeni  di  avvelenamento  sono  quelli  di  un  col- 
lasso  progressivo  (l). 


(l)  La  fabbrica  del  Dr.  K.  v.  Heydem  Naehfolgar  a  Radabaal  pr«a«o 
Dresda  mette  ia  commereio  il  f«Bìlaretaoo  purissimo. 

Torino,  Aprile  1890. 
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XVI. 


Cllilet  M4ica  iì  Piia,  diretto  iàì  pr«f.  GROCCO 


RICERCHE  SULLA  TOSSICITÀ  DELLE  ORINE 
IN  ALCUNE  MALATTIE  INFETTIVE 


PBL 
Doti.  EDOARDO  BON ARDI,  AiuU. 


È  noto  quanto  sia  controversa  la  questione  della  tossi- 
cità delle  urine  normali  e  patologiche,  tanto  dal  punto  di 
vista  del  grado  della  tossicità  medesima,  come  da  quello 
del  meccanismo  d'azione  deirurina  sugli  animali. 

Non  accennerò  che  incidentalmente  in  questa  nota  suc- 
cinta, alla  parte  storica  dell'argomento,  ed  esporre  senz'altro 
i  metodi  ed  i  risultati  delle  indagini  chimiche  e  sperimentali 
da  me  fatte  su  orine  normali  e  su  orine  di  ammalati  di 
pneumonite,  di  morbillo,  di  tubercolosi  galoppante  e  di  reu- 
matismo poliarticolare  acuto. 

Ricerca  delle  leucomaine.  —  Parecchi  autori,  come  Gau-» 
tier  Pouchet,  Bocci,  Schiffer,  Lepine  e  Guerin  Thudichum,  e  pia 
di  tutti  Bouchard,  mettono  in  relazione  la  tossicità  delle  orine 
con  sostanze  alcaloidee  che  si  formerebbero  nel  ricambio  ma- 
teriale e  che  verrebbero  eliminate  dai  reni.  Bouchard  (1)  am- 
mette che   queste   sostanze  alcaloidee  si  formano  anche  in 


(1)  Boaohard.  LeQons  sur  les  auto»intoMcations  dans  les  maU»dió4, 
Parli,  1887. 

Rh.  elio.  Ardi.  It  4i  Glin.  mod.  M 
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oondizioni  fisiologiche,  ma  che  aumeatano  ed  acquistano  nuove 
proprietà  nelle  malattìe  acute  ;  stabilisce  poi  una  diffe- 
renza, tanto  nei  oasi  fisiologici  ohe  nei  patologici,  fra  le 
orine  secreto  durante  il  sonpo  e  quelle  secreto  nella  veglia, 
e  nei  casi  patologici ,  fra  le  orine  del  periodo  febbrile  e 
quelle  della  risoluzione. 

Io  volli,  per  conto  mio,  verificare  coi  metodi  esatti  della 
chimica  fisiologica  se,  tanto  nelle  orine  normali  che  in  quelle 
delle  malattie  sopraricordate,  esistano  realmente  codeste 
toxine^  da  riferirsi  piuttosto  che  agli  alcaloidi,  al  gruppo 
più  comprensivo  delle  leueomaine. 

I  processi  di  estrazione  furono  quelli  da  me  descritti 
in  altre  pubblicazioni  (1).  Seguii  anche  con  buon  successo  il 
metodo  di  Thudichum  (^?),  il  quale  consiste  essenzialmente 
nel  precipitare  le  orine  previamente  acidulate  con  H*SO* 
con  acido  fosfo-molibdico,  nello  scomporre  il  precipitato  a 
mite  calore  con  carbonato  di  bario,  e  nell'estrarre  coi  solventi 
neutri.  Per  le  orine  normali,  sperimentando  sulla  quantità 
giornaliera  non  riuscii  ad  ottenere  che  tracce  minime  di 
sostanze  che  diedero  alcune  delle  reazioni  generali  delle 
leucomaine  e  colle  quali  evidentemente  non  potei  fare 
esperienze  sugli  animali ,  né  determinazioni  quantitative 
e  nemmeno  ottenere  prodotti  cristallizzati.  Il  medesimo  ri- 
sultato ottenni  colle  orino  di  una  ragazza  morbillosa  di 
13  anni,  sperimentando  una  volta  su  650  gr.  ed  un*altra  su 
720  gr.  di  orina.  L'ammalata  era  nel  masRÌmo  deireruzione 
con  febbre  variante  da  39^  a  39^5.  Nella  pneumonite ,  es- 
sendo stati  molti  i  casi  curati  in  Clinica  durante  rinverno, 
ho  potuto  fare  ricerche  su  piii  larga  scala,  sottoponendo  ai 
metodi  di  estrazione  tanto  le  orine  del  periodo  febbrile  quanto 
quelle  della  risoluzione  che,  in  genere,  quest'anno  fu  assa 
lenta.  Aggiungerò  che,  per  le  orine  pneumoniche,  adottai,  a 


(1)  Bonardi.  Sulla  presenta  di  basi  organiche  negli  escreati  tuber- 
colasi.  (Oaxzetta  medica  lomoarda»  1888).  Prime  ricerche  sulla  chimica  del 
diplococco  eapsulato  di  FraencheU  (RÌTÌsta  geo.  it.  di  Cltnica  medica,  N.  7- 
^-1889). 

(2)  Comp.  Read,  des  Séances  de  rAcadémie  de  Franca,  1888. 
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scopo  di  controllo,  anche  il  metodo  di  ricerca  delle  leuco- 
maine  adottato  da  Udrànszky  e  Baomann  nello  studio  della 
cistinaria,  il  quale  consiste  essenzialmente  nel  trattare  le 
orine  alcalinizzate  con  cloruro  di  benzoile.  Si  ha  un  abbon- 
dante precipitato  giallo- biancastro  formato  dai  fosfati  inso- 
lubili e  dalle  combinazioni  degli  idrati  di  carbonio  e  delle 
leucomaine  col  cloruro  di  benzoile.  Si  digerisce  il  precipitato 
con  alcool,  si  filtra,  si  evapora  a  piccolo  volume,  si  riprende 
con  molta  acqua  ed  allora  si  depositano  cristalli  aghiformi 
di  benzoil-leucomaine  che,  volendo,  si  possono  sottoporre  ad 
ulteriore  trattamento  di  purificazione  e  di  separazione  (1). 
Anche  per  le  orine  pneumoniche  adoperai,  per  ciascuna 
estrazione,  la  quantità  giornaliera,  ed  ottenni,  specialmente 
neiracme,  una  piccola  quantità  di  leucomaine,  sufficente  però 
per  tentare  le  reazioni  generali  e  qualche  inoculazione  negli 
animali. 

Le  reazioni  ottenute  sono  le  seguenti: 

1.  Con  acido  nitrico  e  caldo,  seguito  da  potassa  —  Co* 
lare  giallo, 

2.  Con  acido  jodico,  solforico  bic.   di   soda  —  Colore 
violaceo. 

3.  Con  ferrocianuro  di  potassio  e  percloruro  di  ferro  — 
Colore  azzurro  marcato. 

4.  Con  acido  tannico  —  Nessun  precipitato. 

5.  Con  cloruro  d'oro  —  Precipitato  rosso  violaceo  che 
si  fa  tosto  violetto  intenso,  poi  bruno. 

6.  Con  cloruro  di  platino  —  Nessun  precipitato. 

7.  Con  acido  jodidrico  —  Precipitato  rosso  aranciato 
cristallino. 

8.  Con  acido  foefo-molibdico    l  Iritorbidamento  6tan- 

9.  Con  acido  fosfo-tungBtico  co-sporco  che  a  poco  a 

10.  Con  acido  fosfo-antimonico        poco  si  converte  tn  uno 

[     scarso  precipitato. 

11.  Con  bicloruro  di  mercurio  —  Nessun  precipitato. 


(1)  Udr&Dsxky  e  Banmann.  Ueber  das  Vorkommeo  tod  Diamioen,  ro- 
genoanteD  ptomainen,  bei  Cystiourie.  (Zeit.  f.  pbys.  Ghemie.  Bd.  XXH. 
p.  562). 
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12.  Con  ioduro  doppio  di  mercu-  i 

13.  Con'joLKppiodi  cadmio  j  '^*'"«"  J'»-««l'«to«o. 

e  potassio  ' 

14.  Con  ioduro    doppio   di  bi-      ^^''.^"J?"*"?';^'^''**- 

4.  i.    t;^  \     passante,  giallo-aran- 

smuto  e  potassio.  j     ^j^^^^  cristaUino. 

Alcuni  di  questi  precipitati,  come  quelli  ottenuti  col 
cloruro  d'oro  e  coiracido  jodidrico  cristallizzano,  dando  delle 
geminazioni  cristalline  appartenenti  al  sistema  esagonale  e 
che  ricordano  quelle  descritte  dal  Selmi  per  gli  alcaloidi 
cadaverici  e  da  me  nella  sopracitata  nota  sulla  chimica  del 
diplococco  capsulato. 

Insisto  nel  far  notare  che  la  quantità  delle  leucomaine 
da  me  isolate  dalle  orine  pneumoniche  fu  sempre  piccolis- 
sima;  peraltro,  nell'acme  della  malattia  fu  un  po'  maggiore 
che  nella  risoluzione.  Affermo  questo,  grossolanamente,  in 
base  alla  intensità  delle  reazioni  colorate  ed  alla  abbondanza 
dei  precipitati,  perchè,  ripeto,  non  ottenni  quantità  sufficienti 
di  sostanza  per  poter  fare  determinazioni  quantitative. 

Ai  medesimi  trattamenti  sottoposi  le  orine  giornaliere 
di  una  ammalata  di  tubercolosi  galoppante  con  febbre  sempre 
alta  (39^,5-40^) ,  e  di  un  malato  di  reumatismo  poliartico- 
lare  acuto.  In  quest'ultimo  caso  studiai  le  orine  del  periodo 
febbrile  e  quelle  della  apiressia.  Dalle  orine  della  tuberco- 
losa non  ottenni  che  tracce  di  leucomaine,  mentre  da  quelle 
del  reumatico  (periodo  febbrile)  ne  potei  estrarre  in  quantità 
sempre  assai  piccola ,  ma  un  po'  maggiore  di  quella  avuta 
dalle  orine  pneumoniche.  Presentano  però  le  medesime  rea- 
zioni di  quest'ultime,  i  medesimi  caratteri  cristallografici,  e, 
come  dimostrerò  fra  poco,  la  identica  azione  sugli  animali. 
—  Neirapiressia  appena  tracce  di  leucomaine. 

Esperienze  sugli  animali.  —  Già  la  troppo  piccola  quan- 
tità di  leucomaine  estratta  dalle  orine  prese  in  esame  mi 
aveva  messo  suU'  avviso  che  ad  esse  non  fosse  dovuta  la 
tossicità.  Infatti,  tanto  per  le  orine  pneumoniche,  quanto  per 
quelle  del  reumatismo  poliarticolare  acuto,  inoculando  l'in- 
tera quantità  di  sostanza  estratta  dall'orina  giornaliera  e  nel 
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cellulare  sottocutaneo  e  nelle  vene  dei  conigli,  non  ottenni 
che  una  lieye  pareti  degli  arti,  con  un  po'  di  abbattimento, 
fenomeni  che  in  meno  di  un*ora  si  dilegnarono.  Non  aritmia 
di  polso  e  di  respiro,  non  oonyulsioni,  non  fenomeni  pupil* 
lari,  né  alcuno  degli  altri  fatti  che  ayvengono  per  le  injezioni 
deirorina  o  di  alcuni  suoi  componenti. 

Injeziani  delle  orine,  —  So,  dunque,  la  tossicità  delle 
orine  non  è  dovuta  a  speciali  tossine  e  viene  cosi  a  cadere 
la  brillante  teoria  di  Bouchard  e  della  sua  scuola,  quali  sono 
le  sostanze,  fra  le  componenti  Torina,  che  impartono  alla 
medesima  la  velenosità?  A  questa  domanda  si  affacciano  su- 
bito alla  mente  le  teorie  più  in  voga  sulla  patogenesi  del- 
l'uremia, specialmente  quella  che  la  attribuisce  all'urea  od  al 
suo  prodotto  di  scomposizione,  il  carbonato  di  ammoniaca, 
(Frerichs)  e  l'altra  che  la  fa  dipendere  dai  sali  inorganici  e 
sopratutto  dai  sali  di  potassio  (Feltz  e  Ritter).  Prima  di  stu- 
diare l'azione  separata  e  cumulativa  dell'urea  e  dei  sali  di 
potassa  sugli  animali  volli  vedere  l'effetto  dell'orina  normale 
e  patolop^ica  injettata  senza  sottoporla  ad  alcuna  manipola- 
zione. Non  mi  parve  inutile  questa  parte  del  mio  studio  in 
vista  dei  risultati  contradditori  ottenuti ,  specialmente  per 
le  orine  pneumoniche,  dal  Bouchard  (1),  dai  suoi  scolari  Roger 
e  Oaumme  (2)  ed  in  Italia  dal  Pavesi  (3).  Infatti,  mentre 
Bouchard  ammette  che  l'orina  è  più  tossica  nel  periodo  feb- 
brile della  pnenmonite,  Roger  e  Gaumme  sostengono  che  in 
questo  periodo  è  due-tre  volte  meno  tossica  che  allo  stato 
normale,  raggiungendo  la  tossicità  normale  solo  nella  riso- 
luzione. Pavesi,  pur  riconoscendo  la  tossicità  delle  orine  uma- 
ne, non  trova  differenza,  nei  fenomeni  di  avvelenamento,  fra 
le  normali  e  le  patologiche  e  dimostra  invece  esservi  grandi 
differenze,  per  le  une  e  per  le  altre,  a  seconda  della  varia 
resistenza  degli  animali. 


(1)  Bouchard.  Opera  citata. 

(27  Roger  e  Granarne.  Toxicité  de  Turine  dans  la  pneumonie.  (Revue  de 
H<^dec.  188'J.). 

(3)  PaTesì.  Sulla  tossicità  dei  l'orina  pneumonica  (Archivio  italiano  di 
Clinica  medica,  31  Xbre 
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Studiai  l'azione  tossica  di  orine  normali  e  di  orine  di 
ammalati  di  pnsumonitey  di  tubercolosi  galoppante  e  di  reu- 
matiamo  poliarticolare  acuto. 

Orine  normali.  -^  Le  iajettai  tanto  nelle  vene  che  nella 
cayità  addominale  di  conigli  robusti^  vispi ,  del  peso  varia- 
bile da  1300  a  1600  gr.  Con  30-35  ce.  di  orina  gli  animali, 
dopo  nh  paio  di  minati,  cadono  in  uno  stato  di  sensibile  ab- 
battimento,  si  fanno  soporosi,  si  aggomitolano  quasi  a  palla, 
hanno  polso  e  respiro  frequenti,  ma  abbastanza  ritmici  e  re- 
golari, non  presentano  miosi^  né  convulsioni,  né  paresi  degli 
arti,  né  abbassamento  di  temperatura.  Dopo  1-2  ore  i  feno- 
meni di  intossicazione  si  dileguano  abbastanza  rapidamente 
e  gli  animali  tornano  vispi  e  cercano  il  cibo. 

Con  40-50  ce.  di  orina  i  fenomeni  sopraccennati  sono 
più  gravi,  e  si  aggiunge  la  aritmia  di  polso,  la  estrema  fre- 
quenza del  respiro,  la  paresi  spiccata  degli  arti,  Tabbassa- 
mento  di  temperatnrfi,  la  perdita  delle  orine.  Non  osservai 
miosi  né  convulsioni. 

Un  coniglio  del  peso  di  1320  gr.  mori  dopo  1  ora  e  V,; 
altri  tre,  un  po'  pia  grossi  (da  1400  a  1600  gr.),  sopravvis- 
sero, ma  rimasero  intorpiditi  per  molte  ore  e  non  si  rimisero 
completamente  che  dopo  una  giornata. 

Con  60-70  ce.  di  orina,  tre  su  quatro  conigli  adoperati; 
del  peso  medio  di  1500  gr.  morirono  dopo  15-20  minuti  per 
raggravarsi  rapido  dei  fenomeni  tossici  sopradescritti,  spe- 
cialmente della  frequenza  ed  aritmia  del  polso  e  del  re- 
spiro. 

Le  autossie,  nei  casi  di  morte,  riuscirono  sempre  ne* 
gàtive. 

La  tossicità  dell'orina  per  chilogramma  d'animale,  cai- 

V.  1000 
colata  secondo  la  formola  t  = in  cui  f  indica  la  tos- 

P 
sicità,  t;  il  volume  d'orina  iniettata  e  p  il  peso  dell'animale, 

fu  in  media  46,  420  ce. 

Orine  pneumoniche.  —  1.  Citi  Giuseppe,  di  anni  23,  gio- 
vane robusto,  militare,  aflFetto  da  franca  pleuro-polmooite  lo- 
bare  destra. 
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2.^  giorno  di  malattia,  temp.  40,6,  orina  ce.  650,  acida, 
densità  1022,  cloruri  scarsi,  urea  28  gr.  In  un  coniglio  del 
doso  di  1360  gr.  si  injettano  40  oc.  di  orina.  Dopo  pochi 
minati  sopore,  abbattimento  ;  dopo  */«  d'ora  paresi  delle  estre- 
mità, specialmente  delle  p  esteriori,  qualche  Ueve  scossa  con- 
yulsiya;  perdita  delle  orine,  abbassamento  della  temperatura, 
frequenza  notevole  di  polso  e  respiro  con  qualche  irregola- 
rità. Questi  fatti  durano  per  un  paio  d'ore,  poi  scompaiono 
abbastanza  rapidamente  e   l'animale  torna  vispo  e  mangia. 

In  un  coniglio  del  peso  di  1480  gr.  si  injettano  60  ce. 
della  medesima  orina.  Insorgono  tosto  i  fenomeni  suddescritti 
con  maggiore  intensità;  l'animale  straordinariamente  affan- 
nato e  paralizzato  negli  arti  si  stende  col  ventre  sul  suolo 
ed  allunga  all'indietro  le  estremità  posteriori,  in  preda  a  pic- 
cole convulsioni  ritmiche. 

Il  polso  ed  il  respiro  sono  frequentissimi  e  molto  irregolari; 

forte  abbassamento  di  temperatura;  morte  dopo  1  ora  e  72* 

60    X    1000 
La  tossicità  è   rappresentata   da     fTori =cc.  40,540 

4.^  giorno  di  malattia,  temp.  40,8,  orina  ce.  500,  acida, 
densità  1025,  cloruri  scarsi,  urea  30  gr. 

In  un  coniglio  del  peso  di  1520  gr.  si  injettarono  an- 
cora 40  ce.  d'orina,  ed  in  un  altro  di  1545  gr.  60  ce.  di 
orina.  Insorsero  press'a  poco  i  medesimi  fenomeni  tossici  so- 
praccennati ;  però  anche  il  secondo  coniglio  sopravvisse  dopo 
essere  stato  moribondo  per  altre  */,  ora;  rimase  soporoso, 
intorpidito,  aggomitolato  a  palla  per  oltre  una  giornata. 

6.^  Giorno  di  malattia,  temp.  40,4,  orina  800  ce,  acida^ 
densità  1028,  cloruri  scarsi,  urea  29  gr.  Yg. 

Si  injettano  in  un  coniglio  del  peso  di  1700  gr.  40  ce. 
di  orina  e  dopo  alcuni  minuti  si  manifesta  la  fenomenolo- 
gia descritta  sopra  per  l' injezione  della  medesima  quantità 
d'orina;  l'intensità  e  la  durata  dell'intossicazione  sono  però 
un  po'  minori.- 

In  un  altro  coniglio  del  peso  di  1485  gr.  vengono  incettati 
60  ce.  di  orina.  Gravissimi  fenomeni  di  intossicazione  che 
raggiungono  il  loro  massimo  di  intensità  dopo  dieci  minuti: 


Digitized  by  VjOOQIC 


396  KDOABDO  BONARDI 

dominano  nel  quadro  la  qaasi  completa  paraliai;  rastrema 
frequenza,  debolezza  ed  irregolarità  del  polso,  i  movimenti 
bruschi  retropulsiyi  e  rotatori  che  interrompono  lo  stato  pa- 
ralitico, il  forte  abbassamento  di  temperatura  (da  39^,5  a 
36^,5).  Dopo  7t  ^^^  l'intensità  dell' avvelenamento  sembra 
diminuita,  l'animale  resta  comatoso  e  rattrappito  e  muore  dopo 
circa  sei  ore.  La  tossicità  sarebbe  in  questo  caso 
60  X  1000=  ce.  40,400  All'autossia  si  riscontra  un  po'  di 

1485 
arrossamento  e  di  imbibizione    sierosa  attorno  al  punto  di 
iniezione. 

8.**  giorno  di  malattia,  temp.  37.  3,  orina  ce.  1550,  acida, 
densità  1025,  cloruri  abbondanti,  urea  25  gr. 

Injettando  in  un  coniglio  di  1370  gr.  i  soliti  40  ce.  di 
orina  si  hanno  manifestazioni  di  avvelenamento  più  gravi 
di  quelle  ottenute,  per  la  medesima  quantità  d'orina,  nelle 
esperienze  precedenti,  tanto  che  l'animale,  dopo  essere  stato 
aggravatissimo  per  circa  7^  d'ora,  a  cagione  della  dispnea 
imponente  e  della  straordinaria  debolezza  ed  aritmia  di  pol- 
so, riprese  assai  lentamente  e  non  cercò  il  cibo  che  dopo 
molte  ore. 

In  un  altro  coniglio  del  peso  di  1415  gr.  injettai  non 
piii  60,  ma  50  ce.  di  orina  e  l'animale  mori  dopo  3  ore  Ys 
circa  colla  fenomenologia  di  avvelenamento  già  più  volte  de* 
scritta.  Colla  medesima  quantità  di  orina  muore  pure  un  se- 
condo coniglio,  del  peso  di  gr.  1060,  dopo  circa  due  ore.  La 

50  X   1000 
tossicità  nel  primo  caso  fu    — ■TaT^ ^^  35,340  ce. 

50  X   1000 
e  nel  secondo tt^^k =  ^'^f  ^60  ce. 

La  risoluzione^  in  questo  paziente,  fu  assai  lenta  ed  tr- 
regolare,  e  per  parecchi  giorni  si  ebbe  febbre  che  oscillò 
fra38^e  38.8. Praticai  alcune  altre  injezioni  coU'orina  della  11.% 
della  12.^  e  della  14.^  giornata  ed  ottenni  una  tossicità  rap- 
presentata in  media  da  40  ce.  per  chilogramma  di  animale. 

2.  Qaspero  Meacci^  uomo  robusto  di  42  awii,  con  pìeuro* 
polmo'iitt    lobare    destra.  —  La    malattia    si    presentò    €n 
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dall'iiìitto  con  caratteri  grayi  a  motivo  della  debolezza  e 
deiraritmia  cardiaca.  Il  paziente  mori  in  5.^  giornata, 

2.^  giorno  di  malattia,  temp.  40,8,  orina  ce.  870,  den- 
sità 1028,  acida,  cloruri  scarsittsimi,  urea  g.  30. 

Si  injettano  in  due  conigli,  l'uno  di  1540  gr.,  l'altro  di 
1510  gr.  ce.  40  e  ce.  60  di  orina.  Si  ottengono  le  solite  ma- 
nifestazioni, di  intensità  e  durata  proporzionali  alla  quantità 
d'orina.  Nessuno  dei  due  animali  muore  ;  il  secondo  però  resta 
intorpidito,  rattrappito  per  oltre  una  giornata  e  mangia  a 
stente. 

4.^  giorno  di  malattia^  temp.  40  ,  orina  oc.  550,  acida, 
densità  1023,  cloruri  scarsi,  urea  gr.  28Yf. 

Un  coniglio  di  1328  gr.,  a  cui  vengono  injettati  40  ce. 
d'orina,  offre  fenomeni  di  intossicazione  poco  dissimili  dai 
già  descritti  per  la  medesima  quantità  d'orina,  e  si  rimette 
completamente  dopo  un  paio  d'ore.  Un  altro  coniglio  di  gr.  1295, 
njettato  di  60  ce.  d'orina,  muore  dopo  ^4  d'ora  con  convul- 
sioni, gravissima  dispnea  e  fenomeni  di  paralisi  cardiaca. 

5.®  giorno  di  malattia,  fsmp.  38,5,  orina  ce.  700,  acida, 
densità  1020,  cloruri  scarsissimi,  urea  gr,  24.  Il  paziente, 
n  istato  gravissimo  di  collasso,  muore  improvvisamente  per 
paralisi  cardiaca. 

Ad  un  coniglio  del  peso  di  1175  gr.  e  ad  un  altro  del 
peso  di  1200  gr.  vengono  injettati,  al  primo  40  ce.  d'orina, 
al  secondo  60  ce.  Nessuno  dei  due  soccombe,  anzi  i  feno* 
meni  di  intossicazione  sono  relativamente  miti,  sicché  anche 
Tanimale  iniettato  con  60  ce.  se  ne  rimette  in  poco  più  di 
un'ora.  Nel  dubbio  che  la  differenza  di  azione  fosse  in  molta 
parte  devoluta  alla  diversa  resistenza  degli  animali,  incettai  in 
un  terzo  coniglio  del  peso  di  1040  gr.  70  ce.  della  medesima 
•orina  ed  ottenni  fatti  di  intossicazione  abbastanza  gravi,  spe- 
cialmente dispnea,  convulsioni,  movimenti  rotatori  ;  poca  irre- 
golarità cardiaca  e  non  molta  ;.aresi.  L*  animale  si  rimette 
dopo  alcune  ore  e  mangia  avidamente. 

3.  Paolicehi  Ferdinando,  d'anni  42,  segatore,  uomo  ro» 
busto  e  bevitore.  Franca  pleure-polmonite  destra. 

3.®  giorno  di  malattia^  temp.  40.5,  orina  ce.  450,  acida, 
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densità  1022;  cloruri  Bcartfi,  urea  33  gr.  Coniglio  di  1672  gr. 
di  peao^  injezione  di  40  ce. 

Lievi  fenomeni  di  intossicazione:  appena  un  po'  spiccata 
la  dispnea  e  la  frequenza  del  respiro  e  del  polso.  In  un'ora 
e  Ys  circa  l'animale  à  completamente  ristabilito.  Altro  co- 
niglio di  1282  g.;  injezione  di  60  ce.  di  orina.  Intossicazione 
abbastanza  grave,  dominando  nel  quadro  la  dispnea,  la  fre* 
quenza  ed  aritmia  di  polso  e  respiro,  la  paralisi  con  disten- 
dimento deir animale  sul  suolo,  ad  arti  divaricati,  inconti- 
nenza d'orina.  L'animale  resta  soporoso  e  rattrappito  per 
molte  ore  e  non  mangia  che  dopo  una  giornata  circa. 

5.^  giorno  di  malattia,  temp.  40,  4,  orina  700  ce,  acida, 
densità  102Ò,  cloruri  scarsi,  urea  gr  25. 

Due  conigli  del  peso  di  1168  gr.  l'uno  e  di  1322  gr. 
l'altro;  iniezione  di  40  ce.  d'orina  nel  primo,  e  di  60  ce.  nel 
secondo.  Intossicazione  press'a  poco  della  medesima  intensità 
e  durata  della  precedente  senza  esito  letale,  e  col  predominio 
degli  stessi  sintomi. 

8.^  giorno  di  malattia,  temp.  37.  5,  orina  1600  ce.  acida, 
densità  1025,  abbondanti  cloruri,  urea  gr.  197^. 

Coniglio  di  1255  gr.;  injezione  di  40  ce.  di  orina. 

Fenomeni  di  avvelenamento  abbastanza  gravi:  imponente 
sopratutto  la  frequenza  ed  irregolarità  del  polso,  la  paralisi 
e  la  prostrazione  generale.  Peraltro,  l'animale  si  ristabilisce 
in  un  paio  d'ore  e  mangia  avidamente  dopo   circa  sei  ore. 

Coniglio  di  1468  gr. ,  iniezione  di  60  ce.  di  orina.  In- 
tossicazione che  si  manifesta  dopo  pochi  minuti  con  fenomeni 
violenti:  convulsioni  alternate  a  completa  paralisi,  estrema 
frequenza  ed  irregolarità  di  polso  e  respiro;  moti  retropul- 
sivi  e  rotatori;  incontinenza  di  orine;  sensibilissimo  abbas- 
samento di  temperatura  (da  39^,3  a  37^).  L'animale  muore 
dopo  un'ora  circa,  lentamente,  senza  convulsioni,  completa- 
mente paralizzato,  cogli  arti  divaricati  e  il  tronco  disteso  sul 
suolo. 

m      .  .^.  .            .                                     ^    60  X   1000 
lossicità  m  questo  caso  rappresentata  da = 

ce.  40,881. 
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4.  Studiai  la  tossicità  dell'orina  anche  in  un  caso  di 
pleuro-polmonite  bilaterale,  prevalente  a  destra,  consecutiva 
ad  influenza,  in  certa  Cherubina  Andiani»  d'anni  34.  L'am* 
malata  entrò  in  Clinica  in  10^  giornata;  il  decorso  della  ma- 
lattia fu  assai  lento  ed  irregolare  e  fino  alla  18.^  giornata 
la  paziente  fu  in  pericolo  di  vita  con  temp.  vicina  al  40^,  e 
continua  minaccia  di  paralisi  cardiaca. 

Comincia  poi  la  risoluzione  che  continuò  lentissimamente. 
In  questo  caso  rorina  fu  in  media,  nel  periodo  febbrile,  1500  ce. 
nelle  24  ore  con  cloruri  piuttosto  abbondanti  ed  urea  variante 
da  19  a  25  gr.  al  giorno. 

La  tossicità  oscillò  fra  32  e  38  ce.  per  chilogramma  di 
animale.  Nella  risoluzione,  restando  invariata  la  media  gic(r- 
naliera  deirorina  e  dell'urea  con  cloruri  sempre  abbondanti, 
ottenni  per  due  conigli  morti  una  tossicità  di  circa  35  ce.  per 
cgr.  di  animale. 

Distillazione  delle  urine  pneumoniche.  —  Sapendo  che 
esistono  leucomaiae  volatili  ed  avendo  io  stesso  dalla  distiU 
Iasione  delle  colture  in  brodo  del  diplococco  capsulato  otte- 
nuta una  base  che  precipita  col  cloruro  di  platino  dando  un 
sale  cristallizzato,  volli  distillare  le  orine  pneumoniche  ed 
inoculare  poi  nei  conigli  il  prodotto  della  distillazione.  Sotto- 
posi a  questo  trattamento  l'orina  giornaliera  dello  pneumonico 
di  cui  al  N.^  1,  scegliendo  quella  della  3.^  (670  gr.)  e  della 
9.^  giornata  (gr.  1500).  L'  orina ,  fortemente  acidificata 
con  H^SO^  la  distillai  a  bagnomaria  in  una  storta  il  cui 
collo  era  unito  a  smeriglio  con  un  pallone,  raffreddato  da  un 
getto  d'acqua  ghiacciata,  contenente  pochi  ce.  di  acqua  aci- 
dulata  con  acido  tartarico.  Nel  pallone  dovevano  raccogliersi, 
oltre  le  leucomaine  volatili,  l'acetone  e  gli  acidi  grassi  vo- 
latili. L'injezione  dei  prodotti  di  distillazione  nei  conigli  non 
produsse  che  un  lieve  abbattimento,  con  respiro  e  polso  un 
pò*  frequenti^  fenomeni  che  in  mezz'ora  circa  scomparvero. 
Sottoposi  al  medesimo  trattamento  anche  V  orina  della  pa- 
ziente di  cui  al  N^  4,  ma  dalla  injezione  del  distillato  non 
ottenni  risultato  di  vera  per  quanto  lieve  intossicazione. 

Estratti  delle  orine  pìieumoniche.  —  La  quantità  gior- 
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naiiera  d'orina  degli  pneutnonici  sopraindicati,  presa  in  gior- 
nata in  cui  non  era  stata  adoperata  per  altre  ricerche, 
la  assoggettai  al  trattamento  che  segue.  Raccolta  T  orina 
in  una  grande  capsula  di  porcellana  ed  acidificatola  con  HCl 
per  convertire  in  cloruri  le  basi  che  per  avventura  vi  si  tro- 
vassero combinate  con  acidi  organici,  la  tiravo  poi^  a  bagno- 
maria;  a  consistenza  sciropposa;  riprendeva  allora  il  residuo 
replicatamente  con  alcool  assoluto  e  le  soluzioni  alcooliche 
le  raccoglievo  in  altra  capsula.  Essendo  pressoché  insolubili 
neir  alcool  i  cloruri  minerali;  compresi  gli  alcalini ,  le  solu- 
zioni alcooliche  dovevano  contenere  specialmente  V  urea,  la 
creatiniiia  ed  i  fenoli  fra  le  sostanze  capaci  di  dare  intos- 
sicazione. Le  leucomaine  che,  come  già  dimostrai,  si  tro- 
vano in  quantità  minima  nelle  orine  pneumoniche,  restavano 
evidentemente  scomposte  dall'  alta  temperatura.  Le  tinture 
alcooliche  le  tiravo  a  mite  calore  di  nuovo  a  consistenza 
sciropposa  e  riprendevo  il  residuo  con  .acqua  distillata  in 
quantità  di  30  ce.  per  ogni  orina  studiata.  Con  questa  solu- 
zione acquosa  eseguivo  poi  inoculazioni  di  cui  riferirò  alcuni 
risultati. 

a)  Pneumonica  N.^  L  Quaìitità  giornaliera  delPorina 
in  3.*  giornata  600  gr.,  temp.  40^,  urea  gr.  28  V2-  ^^^  30  ce 
di  soluzione  acquosa  dell'estratto  se  ne  injettano  3  ce.  in  un 
coniglio  di  1300  gr.  Quasi  improvvisamente  l'animale  è  colto 
da  convulsioni;  con  movimenti  retropulsivi  e  rotatori,  dispnea, 
polso  frequentissimo,  ma  regolare,  incontinenza  d'orina,  scia- 
lorrea.  Cessate  dopo  poco  minuti  le  convulsioni  ed  i  movi- 
menti rotatori  e  retropulsivi;  l'animale  diventa  sonnolento, 
si  accascia  e  resta  cosi  rattrappito  per  alcune  ore,  dopo  le 
quali  si  rimette  a  mangiare.  In  un  secondo  coniglio  del  peso 
di  1528  gr.  vengono  iniettati  5  ce.  della  medesima  soluzione 
acquosa.  Violente  convulsioni  dopo  pochi  minuti,  movimenti 
propulsivi  e  retropulsivi  disordinati,  salti  con  urto  forte  contro 
gli  oggetti  vicini;  polso  frequentissimo;  dispnea,  apnea;  morte 
in  dieci  minuti  circa. 

5.°  Giorno  di  malattia,  quantità  dell* orina  800  gr.^urea 
gr.  27  Vg-  —  In  un   coniglio  di  1110  gr.   vengono  iniettati 
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3  ce.  della  soluzione  acquosa  deirestratto.  Intossicazione  ana- 
loga alla  precedentemente  descritta  per  la  medesima  quan- 
tità, ma  più  intensa;  l'animale  dopo  i  fenomeni  di  eccitazione 
(conyalsioni,  movimenti  yari,  salti)  cade  in  uno  stato  di  de- 
pressione gravissima,  con  paralisi  generale;  forte  scialorrea, 
polso  e  respiro  assai  frequenti,  ma  regolari.  Muore  dopo  al- 
cune ore,  perdendo  130  gr.  di  peso. 

9.^  Giorno  di  malattia^  temp.*  38^,  quantità  giornaliera 
dtlV orina  1620  gr.  ;  urea  22  gr.  ^r  I^^i  30  ce.  di  soluzione 
acquosa  deirestratto,  3  ce.  sono  iniettati  in  un  coniglio  del 
peso  di  1704  gr.  e  5  ce.  in  un  altro  coniglio  del  peso  di 
gr.  1676.  Intossicazione  analoga  alla  sopradescritta;  il  coni- 
glio su  cui  agiscono  5  ce.  di  materiale  tossico  presenta,  ol- 
tre gli  altri  sintomi,  spiccata  miosi.  Dopo  i  fenomeni  di  ec- 
citazione cade  nel  coma,  si  mostra  completamente  paralizzato, 
flaccido  come  un  cencio,  con  temperatura  molto  abbassata 
(da  39^8  a  37^.6);  pure  non  soccombe  e  si  rimette  comple- 
tamente dopo  circa  una  giornata. 

h)  Pneumonico  N.^  2,  3.^  gtomo  di  malattia,  terap.40^2. 
Quantità  giornaliera  delV orina  590  co.;  wrea  gr.  31  Yg*  U'^ 
coniglio  di  gr.  1418  iniettato  con  3  ce.  della  soluzione  ac- 
quosa dell'estratto  presenta,  dopo  un  paio  di  minuti,  qualche 
convulsione,  specialmente  localizzata  agli  arti  posteriori,  poi 
si  assopisce  profondamente,  reagisce  poco  o  nulla  se  stimolato, 
perde  le  orine  e  molta  saliva  e  si  raflfredda;  resta  in  questo 
stato  per  parecchie  ore,  poi  si  rimette  e  mangia.  Un  altro  co- 
niglio di  gr.  1238,  iniettato  con  5  ce.  della  medesima  solu- 
zione ,  è  assalito  da  forti  convulsioni  a  tipo  tetanico  ;  V  ir- 
rigidimento dura  però  pochissimo  e  susseguono  altre  convul- 
sioni cloniche  ;  dopo  pochi  minuti  paralisi  completa,  stato  co- 
matoso, con  polso  e  respiro  appena  apprezzabile,  perdita  di 
orine,  abbondantissima  scialorrea,  morte  dopo  ^/^  d'ora. 

e) Pneumonico  ìi.^S.^  à."" giorno  di  malattia.tem^.  40^,9. 
quantità  deltorina  giornaliera  485,  ce.  urea  gr.  23.  —  In 
due  conigli  del  peso  di  1075  gr.  l'uno,  di  1140  gr.  V  altro, 
vengono  iniettati  rispettivamente  3  ce.  e  5  ce.  della  solu- 
zione acquosa  dell'estratto.  Solita  fenomenologia  e  morte  di 
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entrai^bi  i  conigli.  II  primo  dopo  alcune  ore,  perde,  special- 
mente per  la  copiosissima  scialorrea,  117  gr.  di  peso,  il  secon- 
do dopo  pochi  minuti  trovasi  in  preda  a  gravi  convulsioni. 
d)  Al  medesimo  processo  di  estrazione  sopradescritto 
sottoposi  anche  alcune  orine  normali.  Adoperai  900  gr.  di 
orina  giornaliera ,  quantità  corrispondente  alla  media  delle 
orine  studiate  nei  precedenti  capitoli  a  e  &.  In  un  caso  l'u- 
rea, per  900  gr.  di  orina,  era  16  gr.,  in  un  secondo  15  gr. 
Ya,  in  un  terzo  12  gr.  Per  ottenere  la  morte  di  conigli  di 
medio  peso  (1200  1400  gr.)  fu  necessaria  in  tutti  tre  i  casi 
razione  di  una  quantità  della  aolita  soluzione  piuttosto  aita, 
oscillante  fra  5  e  8  ce. 

Si  disse  più  sopra  che  detta  soluzione  deve  contenere 
specialmente  l'urea,  la  creatinina  ed  i  fenoli ,  fra  i  compo- 
nenti dell'orina  capaci  di  dare  intossicazione;  e  siccome  la. 
creatina  ed  i  fenoli  si  trovano  nell'urina,  anche  patologica, 
iu  quantità  tale  da  non  riuscire  velenosi,  cosi  è  logico  rife- 
rire sopratutto  all'urea  l'avvelenamento  prodotto  dalla  solu- 
zione in  questione. 

Stabilendo  la  proporzione  si  avrebbe ,  per  una  media 
di  900  gr.  delle  orine  studiate,  che  3  ce.  di  soluzione  equi- 
valgono a  90  ce.  di  orina,  e  5  ce.  di  soluzione  a  150  ce.  di 
orina.  Riandando  la  esposizione  delle  esperienze  precedenti, 
si  vede  subito  come  le  orine  sieno  mortalmente  velenose  in 
quantità  assai  minori. 

Variazioni  dei  sali  dipotasso  nelle  orine pueumoniche.  — 
Insufficienti  le  leucomaine,  i  prodotti  di  distillazione,  l'urea 
a  spiegare  tutti  i  fenomeni  di  intossicazione  prodotti  dalle 
orine,  rivolsi  la  mia  attenzione  ai  sali  di  potassio  la  cui  ve- 
lenosità è  un  fatto  indiscusso  in  tossicologìa  e  che  furono  da 
Feltz,  Bitter  e  Rovighi  (1)  ed  ultimamente  da  Stadthagen  (2) 
invocati  per  chiarire  la  tossicità  nell'orina. 

il  dosaggio  del  potassio  lo  eseguii  seguendo  il  metodo  da 
me  già  tante  volte  adoperato  nel  laboratorio  di  Chimica  ge- 


(1)  Rovighi  A.  I  sali  di' potassio   nella  genesi  delV  uremia.  Rivista 
clinica.  Novembre,  1885. 

(2)  M.  Stadthagen.  Ueber  liarngìfu  Zeit,  f.  Klin,  Mecicin.  XV.  388. 
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nerale  di  Pavia  per  ricerche  di  chimica  geologica,  metodo 
ritenuto  più  preciso  dell'altro  comunemente  usato ,  dell'acido 
tartarico  (1).  Una  data  quantità  (200  gr.)  d'orina  viene 
tirata  a  siccità,  poi  calcinata  in  un  crogiuoli»  di  platino,  non 
spingendo  la  calcinazione  oltre  il  calor  rosso  per  non  per- 
dere la  piccola  quantità  di  cloruro  che  altrimenti  si  perderebbe 
(siammette  trovarsi  il  potassio  nelle  orine  specialmente  allo  stato 
di  cloruro).  Compiuta  la  calcinazione,  si  tratta  il  residuo  con 
qualche  goccia  di  acido  cloridrico  per  trasformare  in  cloruri 
tutte  le  basi,  si  aggiunge  acqua,  si  agita  e  si  filtra.  Nel  iil- 
trato,  diligentemente  lavato^  si  versa  un  eccesso  di  barite 
caustica  in  soluzione,  la  quale  precipita  i  metalli  terrosi  e 
non  gli  alcalini.  Si  filtra  di  nuovo,  si  lava,  nel  filtrato  si  fa 
passare  una  corrente  di  acido  carbonico  per  allontanare  l'ec- 
cesso di  barite,  si  bolle  e  si  rifiltra.  Il  liquido  limpido  che 
passa  contiene  il  cloruro  di  sodio  ed  il  cloruro  di  potassio, 
il  quale  ultimo  viene  precipitato  con  una  soluzione  concen* 
trata  di  cloruro  di  platino;  ottienesi  così  un  doppio  cloruro 
di  platino  e  di  potassio,  che  raccolto  su  filtro  tarato,  lavato 
con  alcool  ed  etere,  ed  essiccato  a  130^  viene  poi  pesato.  Dal 
>  peso  molecolare  del  doppio  cloruro  si  deduce  facilmente  il 
peso  del  potassio. 

Il  potassio  si  trova  nelle  orine  normali  nella  dose  media 
di  gr.  1,450  per  litro. 

Alcune  ricerche  preliminari  da  me  istituite  su  orine  fi- 
siologiche m'avrebbero  dato  una  cifra  media  un  po'  minore, 
cioè  gr.  1,200  per  litro  d'orina. 

Quanto  alle  orine  pneumoniche  io  trovai  nei  casi  genuini 
studiati  un  aumento  sensibilissimo  del  potassio  specialmente 
nella  risoluzione,  mentre  nel  periodo  febbrile  questo  metallo 
non  è  superiore  alla  media  fisiologica.  Così  nelVorina  dello 
pneumonico  N.**  1  in  2.*  giornata  trovai  su  650  gr.  di  liquido 


(1)  B.  Booardì.  Il  gruppo  cristallino  dell' Alhigna  e  della  DiiQrazia,  — 
Ricerche  etratìgraflche  e  chimico^litologiche.  Atti  R.  Istituto  lombardo.  Ln- 
glio,  1882. 

E  Bonardì.  Analisi  chimica  di  alcune  argille  glaciali  e  plioceniche 
dell*  Alta  Italia.  Boli:  del  Gomitato  geologico  italiano.  Addo  2.^  1883. 
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poco  più  di  1  gr.  di  potassio  ;  nel  medesimo  malato  1'  orina 
era  in  4.^  giornata  600  gr.  ed  il  potassio  circa  gr.  0^  900. 
Invece  neU'orina  dell'8.^  giornata,  in  quantità  di  gr.  1500,  de- 
terminai gr.  4,  571  di  potassio.  Nello  pneumonico  N.^  3  valu- 
tai a  grammi  1,115  il  potassio  dei  450  ce.  d'orina  della 
3.*  giornata,  a  gr.  1,276  qaello  dei  700  ce.  dell  5.*  giornata, 
a  gr.  4,924  quello  dei  1600  ce.  della  8.^  giornata.  Nella  pneu- 
monica  N.^  4,  con  malattia  a  decorso  assai  irregolare  ed  a 
risoluzione  lentissima,  determinai  quantità  piuttosto  alte  di 
potassio  ;  nella  media  giornaliera  di  1500  oc.  circa  3  gr.  nel 
periodo  febbrile  e  4  gr.  ^2  ^^^  periodo  di  risoluzione. 

Le  iniezioni  nei  conigli  di  quantità  di  cloruro  di  potassio 
corrispondenti  a  quelle  contenute  nelle  orine  pneumoniche 
iniettate  diedero  rapidamente  fenomeni  depressivi  generali 
gravi,  aritmia  di  polso  e  di  respiro ,  paralisi  flaccida  delle 
estremità,  miosi  alternata  e  midriasi,  ipotermia. 

Queste  mie  determinazioni  ed  esperienze  sono  poche  e 
non  posso  cavarne  delle  conclusioni  ;  peraltro,  ricord  andò  i 
risultati  di  illustri  autori  già  citati,  non  parmi  troppo  arri- 
schiato l'affermare  che  la  relativa  maggior  tossicità  delle 
orine  pneumoniche  nel  periodo  di  risoluzione  dipenda,  almeno 
in  parte,  dairaumento  in  esso  del  potassio. 

Qualche  autore  ha  voluto  sostenere  anche  la  tossicità 
dei  sali  di  sodio,  specialmente  per  spiegare  i  fenomeni  ipo- 
stenici  (1).  È  una  questione  di  cui  fin'ora  non  mi  sono  oc- 
cupato; generalmente,  però,  tale  opinione  non  &  accettata. 

Iniezioni  di  controllo.  —  Siccome  dalle  mie  ricerche 
risulterebbe  che  la  tossicità  delle  orine  è  specialmente  legata 
all'urea  ed  al  cloruro  potassico,  feci  delle  soluzioni  acquose 
di  queste  sostanze  nelle  proporzioni  determinate  in  alcune  delle 
orine  prese  in  esame,  avendo  cura  di  iniettarne  la  medesima 
quantità  in  animali  press'a  poco  del  medesimo  peso.  Non  ho 
finora  che  una  decina  di  osservazioni,  ma  ho  potuto  consta- 
tare una  grande  analogia  fra  Tintossicazione  orinaria  e  quella 
delle  soluzioni  artificiali.  £  confrontando  la  sintomatologia 


(1)  GaatreleU  Urines.  Depots.  Sedimenta.  OalcaU.  Paris,  1889, 
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.dell'avvelenamento  prodotto  dall' orina  e  dalle  soluzioni  ar- 
tificiali, con  quella  deiravvelenamento  dato  dagli  estratti  so- 
pradescritti, sarei  condotto  ad  attribuire  all'urea  specialmente 
le  convulsioni^  i  movimenti  rotatori,  i  retro  ed  i propulsivi; 
al  cloniro  di  potassio  i  fenomeni  depressivi,  specialmente  la 
paralisi  bulbare,  ed  all'azione  cumulativa  delle  due  sostanze 
gli  altri  fatti  tossici. 

Orine  della  tubercol-osi  galoppante,  —  Colle  orine  del- 
l'ammalata di  tubercolosi  galoppante  già  ricordata  in  prin- 
cipio di  questa  nota  a  proposito  della  ricerca  delle  leuco^ 
maine,  eseguii  alcune  iniezioni  nei  conigli,  ottenendo  feno- 
meni tossici  poco  dissimili,  tanto  per  l'intensità  che  per  la  du- 
rata, da  quelli  dati  dalle  orine  normali.  La  soluzione  acquosa 
dell'estratto  uccise  due  conigli  di  medio  peso  nella  quantità 
di  ce.  4-5,  ed  il  potassio,  nella  media  giornaliera  di  1200  ce, 
fu  di  gr.  1,740 

Orine  del  reumatismo  poliarticolare  acuto.  —  Zuccotti 
Francesco,  d'anni  22,  militare,  affetto  da  reumatismo  poliar- 
ticolare acuto.  Temperatura  39,5,  orine  1000  ce,  acide,  den- 
sità 1023,  cloruri  piuttosto  copiosi,  urea  27  Vf 

In  un  coniglio  di  gr.  1634  vengono  iniettati  40  ce.  di 
orina.  L'animale  si  fa  dapprima  inquieto,  poi  è  preso  da  con« 
vulsiooi  non  molto  forti,  con  miosi  e  paresi  spiccate  delle 
estremità.  A  poco  a  poco  sottentra  il  sopore,  la  frequenza  stra- 
ordinaria del  polso  e  del  respiro  con  notevole  aritmia,  la  incon- 
tinenza d'orina,  il  collasso  gravissimo,  e  dopo  circa  1  ora  ^/^ 

40  X  1000 

l'animale  muore.  Tossicità  — =  24,724.  ce.   Un  al- 

1634  ' 

tro  coniglio  di  1326  gr.   iniettato  con   40  ce.   d'orina   offre 

sintomi  di  avvelenamento   affatto  simili  ai  sopradescritti,  e 

1  A  y  11"     •         rn      .  .,.  40  X  1000 

muore  nel  coma  dopo  un  ora  allmcirca.  Tossicità  ~— — 

1326 

==  30,165.  ce.  Dopo  2  giorni  di  degenza  in  Clinica,  con  una 
dose  giornaliera  di  8  gr.  di  salicilato  di  soda  il  malato  mi- 
gliora rapidamente^  ai  fa  apiretico^  la  quantità  dell'orina 
9ale  a  2300  gr.,  la  densità  discende  a  1020,  l'urea  a  24  gr. 
Un  coniglio  di  1546  gr.  è  ucciso  da  70  ce.  d'orina  con 

Ri? .  cHn.  AKh.  il.  di  din.  med.  n 
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fenomeni  di  paralisi  cardiaca,  precedati  da  convulsioni,  miosi, 
movimenti  rotatori  e  retropulsivi.  Le  injezioni  di  40  e  60  ce. 
di  orina  in  conigli  di  medio  peso  non  produssero  l'esito  le- 
tale e  diedero  fenomeni  tossici  molto  simili  a  quelli,  che  per 
le  medesime  quantità,  determinarono  le  orine  pneumoniche. 
Nel  coniglio  ucciso  dai  70  ce.  di  orina  la  tossicità  è  rappro- 

,  ^      ,     70  X  1000        ,.  „„ 

sentata  da    — —— — =  45  277.  ce. 

1546 

Conclusioni 

Le  conclusioui  che  si  possono  dedurre  dalle  precedenti 
ricerche  sono: 

1.^  La  tossicità  delle  orine  non  è  prodotta  da  speciali 
toxine,  riferibile  al  gruppo  delle  leucomaine. 

2.^  Nelle  orine  pneumonicke  ed  in  quelle  del  reumatismo 
poliarticolar e  acuto  esistono  leucomaine  in  quantità  abbastanza 
sensibili  per  dimostrarne  le  reazioni  generali  ed  ottenerne 
prodotti  cristallizzati,  ma  non  sufficienti  per  spiegare  la  tos- 
sicità delle  orine  stesse. 

3.^  Nelle  orine  morbillose  ed  in  quelle  della  tubercolosi 
galoppante  esistono,  come  nelle  orine  normali,  appena  tracce 
di  leucomaine, 

4.^  La  tossicità  delle  orine  pneumoniche  e  di  quelle  del 
reumatismo  poliarticolare  acuto  è  maggiore  della  tossicità 
delle  orine  normali,  specialmente  nel  periodo  risolutivo. 

5.^  Le  orine  della  tubercolosi  galoppante  hanno  una  tos* 
sita  pross'a  poco  eguale  a  quella  delle  orine  fisiologiche. 

6.^  I  prodotti  di  distillazione  delle  orine  pneumonicke 
non  danno  che  lievissimi  fenomeni  di  avvelenamento. 

T.^  L'intossicazione  prodotta  dalle  orine  è  dovuta  spe- 
cialmente dall'urea  o  dai  sali  di  potassio. 

8.^  Il  potassio  nelle  orine  pneumoniche  aumenta  sensi- 
bilmente, sopratutto  nel  periodo  della  risoluzione. 

9.^  Injettando  negli  animali  soluzioni  artificiali  di  urea 
e  di  cloruro  di  potassio  nelle  proporzioni  con  cui  questi  corpi 
si  trovano  nelle  orine,  si  ottiene  un  quadro  di  avvelenamento 
molto  simile  a  quello  dato  dalle  orine  medesime. 
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10.^  All'urea  si  dovrQbbero  attribuire  specialmente  le 
convulsioni,  i  movimenti  prò,  retro  e  latero-pulsivi;  al  potassio 
la  depressione  generale  e  la  paralisi  bulbare;  all'azione  cu- 
mulativa e  reciprocamente  modificatrice  delle  due  sostanze, 
nonché  delle  altre  meno  importanti  contenute  neirorina,  il 
resto  dei  fenomeni  tossici  ^  più  le  4^fferenze  fra  T  avvele- 
namento dato  dair orina  e  quello  dato  dalle  soluzioni  artifi* 
ciali  ureo-potassiche. 

11.^  La  varia  resistenza  degli  animali  ha  molta  impor- 
tanza nel  modificare  l'intensità^  la  durata  e  Tesito  dell'in- 
to8BÌoazione. 
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DETERMINAZIONE  QUANTITATIVA 

DEGLI 

ACIDI  ORGANICI   NEI  SUCCHI  GASTRICI 

NOTA  DI  CHIMICA  CLINICA 

pel  doti.  BALDO    ZAIfIBOIfl 
Aititi,  alla  Clinica  medica  di  Padova 


I. 

È  noto  quanta  importanza  abbia  per  il  clinico  sapere  se 
in  un  vomito,  nel  ricavato  di  una  stimolazione  dello  stomaco 
col  metodo  di  Leube,  nel  succo  sondato  prima  o  dopo  il  pasto 
di  Ewald^  esista  o  no  acido  cloridrico  libero,  o  se  invece  vi 
si  trovino  degli  acidi  organici  (specialmente  acido  lattico), 
che  denotano  sempre  la  presenza  di  anormali  processi  fer- 
mentativi; il  von  Den  Velden  (1)  aveva  dato  persino  all'as- 
senza dell'acido  cloridrico  libero  nel  succo  gastrico  impor- 
tanza patognomonica  per  la  diagnosi  di  carcinoma  dello  sto- 
maco, cosi  il  Riegei,  e  molti  altri,  esasperando  perfino,  come 
fu  anche  recentemente  dimostrato. 

Il  carattere  di  questa  nota  non  mi  permette  di  dilun- 
garmi qui  sulle  questioni  scientifiche  sollevate  su  questo  ar- 


ti) StrOmpell,  Trattato  di  Patologia  speciale  medica.  V.  I,  p.  II.  Mi- 
lano. Vallardi  1885. 
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gomento,  e  su  tatti  i  tentatiTi  fatti  per  asoirne  con  un  raggio 
di  luce  rischiaratrice. 

Infiniti  metodi  furono  proposti  per  la  reazione  deiracido 
cloridrico  libero  ed  altri  ancora  per  quella  dell'acido  lattico: 
lasciando  da  parte  i  metodi  di  Prout,  di  Schmidt»  Rabuteau, 
lunghi  e  difficili,  i  pochi  sicuri  di  Keoch  e  Baumann  (1)  ed 
altri  ^  per  brevità  suppongo  noti  comunemente  quello  del 
QUnzburg  (2),  che  unico  forse  si  regge  ancora,  sebbene  la 
sua  utilità  pel  clinico  sia  molto  limitata,  come  vedremo  più 
avanti,  quello  delle  carte  rodanate,  quello  della  tropeolina  o 
Schukardty  del  metilvioletto,  del  rosso  del  Congo,  del  reat- 
tivo del  Boas,  di  quello  del  Laborde,  deirUffelmann,  metodi 
tentati  tutti  con  varia  fortuna,  e  studiati  da  ultimo  nel  loro 
valore  comparativo  dal  dott«  Sansoni,  nel  laboratorio  di  Far- 
macologia e  Chimica  fisiologica  di  Torino  (3). 

Senonchè  tutti  questi  metodi,  basati  specialmente  sulla 
comparsa  o  sul  mutamento  di  speciali  colorazioni,  valgono  per 
una  analisi  qualitativa,  chò  troppo  sogo^ettivo  sarebbe  il  giu- 
dìzio volendosene  servire  per  criteri  quantitativi  come  avrebbe 
fatto  il  Sansoni  per  le  carte  rodanate,  stabilendo  una  spe- 
ciale scala  cromatica.  L'utilità  e  Timportanza  di  queste  ana- 
lisi panni  stia  appunto  nel  giudizio  quantitativo,  nel  potere 
cioè  il  clinico  rendersi  conto  quanto  più  può  esatto  del  de- 
corso della  malattia  dello  stomaco  che  deve  curare,  dell'av- 
vicendarsi cioè  delle  proporzioni  reciproche  dell'acido  clori- 
drico e  degli  acidi  organici  che  ne  rappresentano  le  anormali 
funzioni  !  Conveniva,  dunque,  trovare  un  metodo  facile,  breve, 
accessibile  al  clinico  ed  al  medico  pratico  per  la  determinazione 
quantitativa  degli  acidi  organici  nel  succo  gastrico.  Incorag- 
giato dal  chiarissimo  prof.  A.  De-Stefani,  cui  rendo  qui 
infinite  grazie,  basato  sopra  un  fatto  enunciato  dal  Richet, 
mi  sono  messo  a  queste  ricerche,  limitandomi  per  ora  all'acido 


(i)  U.  BeauniSf  Nouveauao  Elements  de  Phisiol,  Hum,  T.  I.  XII  Ed. 
Pari8  81.  pag.  663.  e  seg. 

(2)  Tysin,  Morgagni.  P.  Riv.  N.  42-1889. 

(3)  L.  Saosooi,  Studio  tulle  reazioni  usate,  ecc.  P.  II.  Ao«  di  Chiin.  a 
Parmac.  V.  IX  N.  6.  Giugno,  1889. 
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lattico,  che  è  quello  che  più  comunemente  si  trova  nelle  fer- 
mentazioni anormali  dello  stomaco,  riservandomi  di  prose- 
;;uirle  in  avvenire  suH'acido  acetico^  sul  butirrico  e  sul  sul- 
fiirico  per  quanto  non  acido  organico,  ma  che  si  troverebbe 
par  esso,  secondo  il  Senator,  in  certe  gastriti  croniche  (1).  B 
tanto  più  mi  sono  accinto  a  ciò,  in  quanto  che  i  metodi  di 
determinazione  quantitativa  dell'acido  lattico  col  mezzo  delle 
distillazioni  (Cahn  e  von  Mering)  sono  quasi  inattuabili  pel 
clinico,  ed  anche  usati  con  molta  pazienza  dal  Cahn  e  von 
Mering,  dal  Ritter,  dalI'Hirsch  e  sopratntto  dal  Uosenheim 
por  la  determinazione  degli  acidi  diversi  nelle  diverse  fasi 
(tre  secondo  il  G-riitzner)  della  digestione  sono  venuti  a  dare 
conclusioni  affatto  diverse  da  quelle  dell'fiwald  e  del  Boas, 
che  avevano  studiato  lo  stesso  argomento,  servendosi  invece 
del  metodo,  troppo  soggettivo  come  si  è  detto,  delle  reazioni 
date  dalle  diverse  sostanze  coloranti  sopraenumerate  (2). 

II. 

CI.  Richet  (3),  basato  sul  fatto  (Berthelot)  che  quando 
si  agita  una  soluzione  acquosa  di  un  acido  con  Tetere,  l'etere 
ruba  all'acqua  l'acido  secondo  un  rapporto  costante  (coeffi- 
ciente di  divisione)  che  è  nullo  o  trascurabile  per  gli  acidi  mi- 
nerali, abbastanza  considerevole  per  gli  acidi  organici,  avrebbe 
constatato  che  nel  succo  gastrico  puro  e  fresco  non  esiste  che 
un  acido  minerale  e-  niente  acido  organico. 

Non  so  veramente  perchè  agli  egregi  dott.  Sansoni  e 
Alolinari  che  approfondirono  con  tanta  competenza  e  con 
tanta  diligenza  questo  sottile  argomento  delle  reazioni  dei 
Ciucchi  gastrici  (4),  non  sia  venuto  in  mente  tosto  l'opportu- 
nità di  valersi  del  fatto  enunciato  dal  Richet  ;  data,  infatti» 
la  possibilità  di  poter  determinare  questo  cosidetto  coefficiente 


(1)  StrOmpell,  l*  e. 

(2)  D.  A.  Ferranioi,  Fisiopatologia  e  Clin.  delle  malattie  dello  Sto- 
maco, Archivio  RìformH  Medica.  Addo  II.  fase.  I. 

(3)  BeauDÌs,  /.  e. 

(4)  SiDsoDi  e  Molinari,  Studi,  ecc.  ecc.  P.  HI.  Annali  di  Chimica,  ccc 
V.  X.  N.  2  Agosto.  89. 
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di  divisione  per  lacido  lattico,  ecco  una  yia  facile  per  riu* 
scire  ad  una  determinasione  quantitativa  di  questo  acido  nei 
succhi  gastrici,  nei  vomiti,  ecc. 

Spinto  su  questa  via,  mi  sono  proposto  la  risoluzione 
sperimentale  dei  seguenti  problemi: 

a)  Vedere  se  in  soluzioni  diversamente  concentrate 
di  acido  lattico  e  di  acido  cloridrico  l'etere  sa  differenziare 
Tuno  dall'ai tro,  sciogliendo  cioè  quello,  non  sciogliendo  questo. 

b)  Dato  che  l'etere  sciolga  l'acido  lattico  nelle  soluzioni 
diverse,  vedere  quanto  per  cento  no  sciolga,  se  questo  coef- 
ficiente di  solubilità  sia  costante,  se  la  soluzione  a  cui  l'acido 
lattico  è  tolto  perda  una  acidità  proporzionale  all'acido  ru- 
batole dall'etere. 

e)  Se  la  reazione  suddetta  avviene  anche  in  miscele 
di  soluzioni  di  acido  lattico  e  di  acido  cloridrico,  e  se  il  coef- 
ficiente di  solubilità  dell'etere  si  mantiene  proporzionalmente 
costante. 

d)  Vedere  se  la  presenza  nelle  dette  soluzioni  di  albu- 
rainoidi  (albumina,  peptone,  ecc.)  disturbi  queste  ricerche, 
come  fa  per  le  reazioni  dell'acido  cloridrico,  compresa  quella 
del  Qùnzbura^  (1). 

e)  Controllare  questi  fatti  sopra  succo  gastrico  cavato 
dal  cane,  sopra  vomiti,  prodotti  di  sondaggio,  ecc. 

Esporrò  brevemente  il  metodo  usato  per  queste  ricerche, 
ì  quadri  riassuntivi  delle  esperienze  e  le  conclusioni  che,  se- 
condo me,  se  ne  possono  cavare. 

Prima  provavo  l'acidità  di  5  cmc.  ad  esempio  di  una  so- 
luzione di  HCL  o  di  acido  lattico  e  segnavo  il  numero  delle 
gocce  di  soluzione  titolata  alcalina  (Na  OH  all'I  ^/o)  che 
mi  erano  occorse  per  renderla  neutra:  questo  numero  tenevo 
come  termine  di  confronto:  mettevo  poi  altri  ce.  5  di  dette  solu- 
zioni acide  (cloridrico  o  lattico)  con  uguale  quantità  di  etere  (2), 
mescolavo,  decantavo  Tetere  e  ne  provavo  l'acidità,  nulla  se 
si  era  trattato  di  soluzione  di  HCl,  costante  se  di  soluzioni 


(i)  SansoDÌ  e  MoUnari,  idem,  idem* 

(2)  È  necessario  assolotameate  che  l'etere  sia  neutro,   ed  é   prudente 
assicararsene  prima  di  ogni  prova» 
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di  acido  lattico,  questa  segnavo  ancora  col  namero  delle  gocce 
titolate  alcaline  occorse  per  neutralizzarlo,  provavo  poi  l'a* 
cidità  residua  della  soluzione  dopo  decantato  Tetere,  e  control- 
lavo cosi  se  l'acidità  tolta  e  l'acidità  residua  mi  davano  l'acidità 
totale  della  soluzione  prima  di  essere  trattata  con  l'etere  ;  ac- 
certatomi di  ciò  comparavo  questa  acidità  a  100,  cercando  cosi 
la  quantità  percentuale  di  acido  che  l'etere  toglieva,  diremo 
così,  alla  soluzioni,  diverse  colle  quali  era  mescolato;  ponevo, 
insomma,  l'equazione  in  questi  termini  a  :  b  =  e  :  x  dove 
erano  rispettivamente  :  a  uguale  acidità  assoluta  ossia  titolo 
della  soluzione  acida  segnata  in  numero  di  gocce  alcaline 
necessarie  per  renderla  neutra;  b  uguale  quantità  di  rapporto 
100;  e  uguale  acidità  assunta  dall'  etere  dopo  trattato  con 
la  soluzione  acida;  x  uguale  percentuale  incognita,  o  coeffi- 
ciente di  solubilità  dell'etere.  E  ovvio  che  essendo  nota  invece 
X  potevo  poi  trovare  la  incognita  a,  o  in  altri  termini  dato  un 
succo  gastrico,  un  vomito,  ecc.  potevo  sapere  quanto  per  cento 
di  acido  organico  (lattico)  conteneva,  e  indirettamente  anche 
quanto  di  acido  inorganico. 

Queste  ricerche  ripetevo  sopra  soluzioni  acide  di  titolo 
diverso  accertandomi  dei  risultati  ogni  volta  con  ripetute 
prove.  Fissando  conseguentemente  il  grado  di  acidità  (col 
metodo  solito  delle  gocce  alcaline)  dato  da  un  centigrammo 
per  esempio  di  acido,  ecco  determinata  anche  la  quantità  iu 
peso  dell'acido  in  detto  vomito  contenuti. 

Se  io  non  mi  illudo,  il  metodo  mi  sembra  facile  e,  quel 
che  preme,  razionale. 

Vedremo,  infatti,  da  ultimo,  controllando  sopra  succhi 
gastrici  di  cani,  sopra  vomiti,  ricavati  da  sondature,  ecc.  le 
ricerche  teoriche  fatte  sopra  soluzioni  acide  artificiali,  quanto 
sia  accessibile  anche  al  clinico  questo  metodo  di  ricerca,  e 
non  solo  al  clinico,  ma  al  medico  pratico  il  pia  umile. 
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Da  queste  esperienze  e  da  altre  risulta  che  nelle  solu- 
zioni alquanto  diluite,  in  quelle  p.  es.  che  si  aggirano  attorno 
alle  proporzioni  nelle  quali  l'acido  lattico  si  trova  veramente 
nello  stomaco,  occorrono  circa  gocce  N.^  6  di  soluzione  ti- 
tolata alcalina  (ed  a  OH  all'I  7o)  P^i*  neutralizzare  un  cg.  di 
acido. 


Esperienze  su  miscele  di  soluzioni  di  HCl  e  soluzioni  di  acido  lattico: 


Sol.  acido  laU.  allM  Vo 

n      HCI  n  2«/oo 

Acidità  totale  espressa 
in  gocce 

Quantità  deiretere  fat- 
to agire 

Acidità  dell'  etere  de- 
cantato dopo  la  reazio- 
ne espressa  in  gocce 

Acid,  della  sol.  residmr 


12-13 


!.■  proT» 

«.•  prò?» 

ce.  5 

10 

ce.  5 

» 

8».7 

110 

ce.  10 

1» 

24 


OsserTaiioDi 


Ogni  esperienza 
fu  ripetota  assai 
volte^  Tac.  resi- 
dua diminuisce 
sempre  da  1  a  2 
gocce  per  le  ine- 
vitabili quantiche 
se  ne  perdono  nel* 
la  reazione,  ecc. 


Queste  espereoit 
ripetute  anche  coi 
la  presenza  nelle 
miscele  dì  albumi* 
Doidi  mostrano  a?- 
venire  la  reazioae 
deiretere  eoli' aci- 
do lattico»  ed  il 
coefficieule  di  so- 
lubilità eoBserrarsi 
circa  il  25  ''/•  ••- 
sia  Mi. 


Osservazioni  e  prove  sopra  sacchi  gastrici,  vomiti,  eco. 

Osservazione  1.*  —  N.  N  ,  d*anni  56,  contadina.  Diagnosi: 
Epitelioma  dello  stomaco.  Vomito  del  giorno  2  aprile  1890,  quan- 
tità circa  ce.  700,  ne  filtro  ce.  100  e  lo  esamino  il  4  successivo. 
Reazione  fortemente  acida;  prova  del  Giìnzburg  negativa,  compare 
solo  dopo  raggiunta  di  una  goccia  di  HCl.  puro,  prova  col  violetto 
di  genziana  negativa.  Albumina  abbondante,  peptone  discreta  quan- 
tità, mucina  abbondante  Prendo  poi  ce.  20  di  questo  vomito  fil- 
trato, ne  saggio  Tacidità  col  solito  reattivo  titolato  e  mi  occorrono 
goccie  n.  100  per  renderli  neutri.  Tratto  altri  ce.  20  di  detto  vo- 
mito filtrato  con  altrettanto  etere,  agito  leggermente  e  dopo  12  ore 
ottengo  che  l'etere  ò  diventato  acido  per  gocce  8  9,  la  solaziono 
residua  è  acida  soltanto  per  gocce  91.  Esistevano,  adunque,  in  questo 
vomito  acidi  organici  (prob.  acido  lattico)  nella  proporzione  di  circa 
ri  '  /o  assieme  ad  acidi  anorganici,  la  cui  presenza  non  era  rive- 
lata dal  reattivo  del  Giìnzburg,  il  più  sensibile,  data  la  presenza 
degli  albuminoidi. 

Osservazione  9.*  —  M.  A.,  d'anni  19,  contadina.  Diagnosi: 
Tumore  cerebrale  della  3.*  fossa  cranica.  Vomito  del  giorno 
16  aprii»  90;  filtro  e  provo.  Reazione  acida  non  marcatissima. 
Prova  del  Giìnzburg  negativa.  Per  rendere  neutri  e.  e.  5  di  questo 
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Tomlto  occorrono  goccie  d.  12.  della  solita  soluzione  titolata  alca- 
lina. Ne  tratto  oc.  10  con  altrettanto  etere,  ma  ancora  dopo  24  or» 
retore  decantato  si  mantiene  neutro,  e  il  vomito  conserva  la  sua 
acidità  per  12  gocce  alcaline. 

Allora  cerco  l'albumina,  ò  assente;  cerco  i  peptoni  e  li  trovo 
abbondantissimi,  mi  rendo  così  ragione  della  non  riuscita  prova  del 
Giinzbarg,  e  di  quella  deiretere. 

Ritento  la  reazione  deiretere  sul  medesimo  vomito  dopo  10  o 
dopo  12  giorni  e  trovo  che  Tetere  decantato  diventava  leggerissi- 
mamente acido,  avverandosi  cosi  il  fatto  emesso  dal  Ricbet  cbe  il 
succo  gastrico,  che  prima  non  ne  conteneva,  lasciato  a  so  contieno 
poi  dell'acido  lattico. 

Questa  osservazione  mi  sembra  abbastanza  probativa;  il  vo<* 
mito  cerebrale  della  paziente  era  contenuto  gastrico  normalissimo,, 
completamente  conforme  alle  non  alterate  condizioni  dello  stomaco. 


Osservazione  3.^  —  Succo  gastrico  ottenuto  da  un  grosso 
cane  col  mezzo  della  fistola  gastrica,  23  aprile  90.  Esperienze:  a) 
reazione  del  GDnzburg  bellissima;  acidita  uguale  (1)  a  gocce  62 
di  soluzione  titolata  alcalina,  per  5  ce.  26  aprile  90  id.  id.;  28  aprile 
90  id.  id.;  29  aprile  90:  tratto  ce.  5  di  questo  succo  gastrico  con 
ce.  5  d*  etere ,  mescolo  ed  agito  a  lunga ,  bui.  Miih»  ckrpe  4S  ore 
l'etere  decantato  è  mwiio,  »  il  vomito  residuo  conserva  la  sua  aci- 
diti^  per  63  gocce  alcaline,  e  dà  spiccata  la  reazione  del  Qiinzburg. 


Osservazione  4.*  —  A.  M.,  sacerdote  d'anni  60.  Diagnosi: 
gastrite  cronica.  Il  16  maggio  90  dopo  5  ore  dal  pasto  dove  era 
del  vino  si  fa  un  lavacro  con  ce.  7i)0  di  acqua  pura:  il  ricavato 
poi,  costituito  di  2  strati,  una  poltiglia  filante  di  sopra  e  un  H<* 
qaido  giallastro  sporco  di  sotto,  è  filtrato.  Albumina,  peptone,  mu- 
cina presenti.  Reazione  del  Giinzburg  negativa.  Reazione  acida  al- 
quanto abbondante.  Voglio  vedere  quanto  occorre  di  HCl  perchè 
avvenga  la  reazione  del  Giinzburg  ed  ottengo  la  tabella  seguente 


Esperienza  a) 

LiTtcro  f  Itnto 

So). 

Ae.  elor.  ali  i  ofa 

Reot.  cani. 

goceie  25 

gocce  1 

n       2 

nfgdliva 

II 

n        18 

n    n 

ff 

.       15 
n        13 

-      7 
n       6 

appena  seni, 
marcata 

(1)  Dato  il  coactlto,  mi  ti  passi  per  breviU  questa  parola. 
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Lavacro  miralo  .... 
Sol.  acid.  lat.  allM^'/o 
Sol.  acid  clor.       i, 

Etere 

Acidità  assunta  dall'e- 
tere segnata  io  goc«  ale. 

o     o     o     o- 

i 

mescolo   ed   agito   forte - 
mente:  ne  nasce  una  pol- 
liitlia  si  che  non  si   può 
far  altro. 

O       1        ex      ex 

Pi 

agito  forlemenle,   ma  di 
nuovo  ne  nasce  una  pol- 
tiglia che  non  si  può  trat- 
tare. 

»o              o      1       ex      ex 

n 

agito  dolcemente:  la  pol- 
tiglia non  avviene  e  l'etere 
si   può  decantare  e  sag* 
giare. 

^               ex      ex      ex      ex 

PI 

id.  id.  dopo  agii,  la  sol. 
dell'HCI  ho  dovuto  filtrare 
essendosi  fatta  un  po'  del- 
la solita  poltiglia. 

La  reazione,  adunque,  avviene  anche 
in  presenza  di  albuminoidi:  solo  con- 
viene, dopo  aggiunto  l'etere,  agitare 
dolcemente,  perchè   non  avvenga  la 
formazione  di  una  poltiglia  che  impe- 
disce gli  assaggi  ulteriori. 

o 

« 
« 

-• 
< 

9» 
M 

O 
0 

i 
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OssBBVAzioNB  5.^  —  (Esamo  di  Saggio),  Esame  del  succo  ga- 
strico ottenato  colla  sondazione  nel  paziente  della  osservazione  4.* 

Acidità  per  ce.  5  n.  3  )  gocce  della  solita  soluzione  alcalina 
titolata. 

Acido  cloridrico  (con  la  reazione  del  Gilozburg):  la  reazione  non 
avviene;  perchò  compaiano  le  note  strie  marginali  color  porpora 
bisogna  aggiungei*e  a  gocce  6  di  vomito  gocce  6  di  soluzione  di 
HCl.  al  2«/oo. 

Ricerca  degli  acidi  organici  (acido  lattico):  metto  in  una  pro- 
vetta ce.  10  del  vomito  citrato ,  vi  aggiungo  ce.  10  di  etere, 
agito  delicatamente;  decanto  Tetere  che  saggiato  ò  divenuto  acido 
per  gocce  n.  6  del  reattivo  alcalino.  Pel  coefficiènte  stabilito  più 
sopra  (25  7p  V^^  concludo  che  nei  10  ce.  di  vomito  24  di  60  gocce 
alcaline  (acidità  assoluta  di  ce.  10)  sono  neutralizzate  da  acidi  or- 
ganiciy  e  siccome  occorrono  0  gocce  della  soluzione  alcalina  per 
oeatralizzare  un  cg.  di  acido  lattico,  così  nei  10  ce.  di  vomito 
saranno  stati  contenuti  cg.  4.  di  acidi  organici  (24:6==^  4),  ossia 
il0.4  7o(l). 

Sostanze  albuminoidi^  mucina  discreta  quantità.  Queste  ma- 
scherano evidentemente  la  reazione  del  Giinzburg,  come  hanno  pro- 
vato Sansoni  e  Molinari. 

IV. 
Conclosioni. 

Dalle  considerazioni  esposto^  dalle  esperienze  sopra  so- 
luzioni acide  artificiali,  dalle  osservazioni  cliniche,  in  risposta 
ai  problemi  messi  di  sopra,  parmi  si  possano  trarre  le  se- 
guenti conclusioni  : 

1.^  L'etere  in  soluzioni  di  concentrazione  diversa,  rivela 
sempre  l'acido  lattico,  sciogliendone  cioè  una  parte  diventa 
da  neutro  acido,  togliendo  parte  della  acidità  alla  soluzione 
colla  quale  ò  mescolato;  mentre  non  scioglie  aflTatto  l'acido 
cloridrico,  anche  se  in  soluzioni  concentratissime. 

2.^  L'etere  in  ripetute  prove,  sopra  soluzioni  di  acido  lat- 


(1)  Non  ho  la  preionzione  di  pensare  in  questo  caso  che  le  restanti  36 
gocce  alcaline  debbano  essere  dorate  ad  acido  cloridrico,  certo  però  ad 
acidi  inorganici.  U  sarò  ginstiticato  qnando  si  pensi  che  il  paziente  prende 
i  solfiti,  che  areva  da  poco  mangiato  delle  ova  (coatea,  solfo)  ed  aveva  be- 
TQto  del  vino;  certo  per  aver  la  presoozione  di  una  diagnosi  quantitativa, 
bisognerebbe  cavare  il  atteca^gaatrico  col  metodo  di  Leabe,  non  con  quello 
di  Ewald. 
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tico  di  concentrazione  diversa,  in  quantità  sempre  Tariate, 
ha  mostrato   di   sciogliere  T  acido  lattico  nella  proporzione 

4el  25  7o(  Ty  ®  ^®  soluzioni  residue  hanno  perduta  acidità 

proporzionale  all'acido  loro  rubato. 

3.^  Detta  reazione  deiretere  avviene  ugualmente  anche  in 
miscele  di  soluzioni  di  acido  lattico,  e  di  acido  cloridrico,  e 
il  coefficiente  di  solubilità  deiretere  si  mantiene  costantemente 
nella  proporzione  del  25  7o* 

4.^  La  presenza  di  albuminoidi  in  dette  soluzioni  non  di- 
sturba affatto  la  reazione  dell'etere,  nò  ne  altera  il  coeffi- 
ciente di  solubilità  per  l'acido  lattico. 

5.^  Il  controllo  e  le  prove  di  questi  fatti  sopra  succo  ga- 
strico del  cane,  sopra  vomiti,  sopra  il  ricavato  di  sondaggi 
6  di  lavacri  dello  stomaco,  dimostrerebbero  che  questa  rea- 
zione dell'etere  permette  veramente  di  determinare  qualitati- 
vamente e  quantitativamente  gli  acidi  organici  che  si  svilup- 
pano nei  processidi  fermentazioni  anomale  dello  stomaco,  e 
dà  la  presunzione  di  dedurre  indirettamente  la  quantità  degli 
acidi  inorganici  che  contemporaneamente  in  proporzioni  an- 
che limitatissime,  non  rivelate  dal  reattivo  del  GUnzburg, 
vi  si  possono  contenere. 
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XVII. 
UN    RARO    CASO 

DI 

NOTA  CLINICA 


prof.  SALVATORE    8  ALO  MONE -MARINO 
della  R .  Onifersità  di  Messioa 


§  1.  Come  appendice  alle  Note  cliniche  sulla  Influenza 
debbo  comunicare  un  raro  caso  coleriforme  della  malattia. 
Dico  rarO;  e  potrei  dir  unico  forse  nella  attuale  epidemia, 
la  quale,  avendo  rivestito  il  carattere  della  benignità  quasi 
dappertutto,  non  ha  presentato  che  assai  scarsamente  feno- 
meni gravi  neirattaccare  questo  o  quelL'apparecchio  organico, 
e  massime  il  digerente.  Qui  in  Messina  poi,  com'ebbi  già  a  no- 
tare, gli  effetti  più  estesi  e  più  sensibili  della  infezione  si  mani- 
festarono con  le  alterazioni  delle  funzioni  del  sistema  ner- 
voso, ed  in  seconda  linea  con  quelle  delle  mucose;  e  tra 
queste,  la  meno  attaccata  fu  la  gastro-intestinale;  ed  io  ebbi 
a  scrivere  in  proposito  queste  precise  parole,  che  è  bene  di 
ripetere:  ««  Lingua  paniosa  e  bocca  cattiva  non  si  ebbe  che 
in  un  quarto  dei  casi.  Cosi  pure  l'anoressia  e  la  nausea,  che 
ai  mostrarono  in  un  quinto  appena,  e  solo  in  IS  si  aggiun- 
sero scarsi  e  rari  vomiti  di  residui  alimentari  o  succo  gastrico 
e  muco.  La  funzione  intestinale  mantennesi  corretta  ne'  più  : 
solo  in  20  si  notò  insolita  stitichezza,  ed  in  7  moderata  diarrea, 
ma  consecutiva  a  quella  n. 
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La  epidemia  meisioese,  se  qoq  ha  meritato  proprio  Tap* 
pollatilo  di  galante  e  cortese  in  tutto,  noa  ha  poi  arrecato 
veri  danni  o  deplorevoli  conseguenze;  ma,  posoiachò  è  sem- 
•  pre  vero  l' assioma  che  non  si  dà  legge  generale  che  non 
porti  seco  la  sua  eccezione,  anche  la  Influenza  d'adesso 
dovea  fornirmene  la  conferma,  che  riserbò  proprio  per  Tultim 
momento  e  quando,  compiuta  la  visita  per  tutte  le  vie  ed 
abitazioni  delia  città,  era  uscita  pe'  borghi  vicini  e  per  la 
campagna. 

Fra  i  quattro  influenzati  che  io  ebbi  a  visitare  dopo  li- 
cenziate per  la  stampa  le  Note  cliniche^  fu  appunto  la  donna 
che  mi  fornisce  argomento  alla  presente  giunta  alle  stesse. 
Ecco  il  caso  prima  d'ogni  altro. 

Giacoma  Agrillo,  operaja  nubile  di  anni  27,  di  costituzione  e 
nutrizione  piuttosto  lodevoli,  e  stato  antecedente  sanissimo,  ammala 
d*Iniluenza  la  mattioa  del  16  marzo,  presentando  lievi  brividi»  ce- 
falea frontale  intensa,  sternuti  con  bruciore  notevole  alla  schnet- 
deriana,  tosse  secca  e  rada,  bocca  arida  e  amara,  nausea  pronun- 
ciata, infiacchimento  sensibile  agli  arti  inferiori.  Segue  febbre  non 
alta  (38^3);  ma  quel  che  fin  dal  primo  istante  colpisce,  è  la  fiso- 
nomia  profondamente  alterata,  contratta,  con  occUiaje  profonde,  lab- 
bra livide.  Pure  la  inferma  non  si  mette  a  letto  ;  anzi,  esce  di  casa 
poco  dopo  e  recasi  al  solito  lavoro  di  incartare  limoni  in  un  ma- 
gazzino. Se  non  che,  trascorse  circa  tre  ore,  è  costretta  a  farsi 
portar  a  casa  a  braccia  dalle  compagne,  perchè  le  si  manifestarono 
contemporaneamente  forti  crampi  allo  sure  ed  agli  avambracci,  in- 
dicibile pena  epigastrica;  e  poco  appresso  vomiti  di  materie  liquide 
giallo-verdastre,  amare,  che  si  ripetono  parecchie  volte  ad  inter- 
valli più  0  meno  ravvicinati.  La  cute  diviene  anserina,  marmoriz- 
zate le  estremità,  mentre  al  cavo  ascellare  la  temperatura  segue  a 
mantenersi  discretamente  elevata  (38^6);  sopravvengono  successi- 
vamente otto  dpjezioni  alvine  affatto  liquide,  copiose,  scolorate,  ad 
intervalli  brevissimi  Tuna  dairaltra;  ed  intanto  1*  occhio  apparisce 
semispento,  la  vece  affievolisce  in  maniera  che  per  poco  ò  afona> 
il  respiro  è  frequente  (28  al  minuto),  i  polsi  tenuissimi  e  celeri  (120). 
La  secrezione  urinaria  era  soppressa. 

Tali  sintomi  allarmanti  rimettevano  pressoché  tutti,  circa  una. 
ora  dopo:  erasi  praticata  una  injezione  sottocutanea  di  morfina  al- 
l'epigastrio, fatto  un  avvolgimento  del  corpo  in  una  coperta  di  lana 
ben  calda,  somministrato  per  bocca  il  ghiaocio  a  pezzetti  e  qualche 
cucchiajo  di  una  pozione  aromatica  con  etere.  Rimasero  le  occhiaje, 
la  sete  intensa,  lo  spossamento  estremo,  e  a  larghi  intervalli  ì  crampi 
ai  polpacci. 

La  malattia  continuò  il  corso  senz'altri  accidenti;  le  urine  ri^ 
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comparivano  il  mattino  snccessivo,  scarse,  rosse,  cariche  di  urati  e 
d'urofeina.  Alla  fine  del  quinto  giorno,  cadeva  la  febbre  per  lisi,  senza 
sudore;  al  terzo  giorno  aveva  attinto  il  suo  massimo  di  39<^;  fu 
sempre  accompcignata  dalla  cefalea  frontale.  I  fenomeni  catarrali 
delle  vie  respiratorie  s'ebbero  sempre  sì  miti,  che  appena  richia* 
mavano  Tattenzione,  ed  erano  affatto  scomparsi  24  ore  dopo  Te- 
stinzione  del  calore  febbrile.  La  convalescenza  si  protrasse  oltre  ai 
20  giorni,  con  oligoemia  ed  abbassamento  di  forze  pronunciatissimo. 

§  2.  u  La  forma  cliuica  dell'Influenza  (osserva  ben  a 
ragione  il  Nothnagel)  è  cosi  diversa  nei  diversi  casi,  che  ta- 
lora si  è  indotti  a  pensare  a  malattie  del  tutto  differenti.  Se 
pensiamo  come  il  tifo  possa,  secondo  le  individuali  resistenze, 
colpire  ora  il  cervello,  ora  il  polmone,  ora  i  reni,  non  ci  farà 
meraviglia  il  poliformismo  dell' Influenza  (1)  n.  Questo  poli- 
formismo,  tutti  oggi  riconoscono;  ma,  com*è  naturale,  non 
tutte  le  forme  si  vedono  eoa  uguale  frequenza.  La  forma  co- 
lerica è  tra  le  men  frequenti.  Essa,  che  rappresenta  una 
delle  localizzazioni  del  virus  ed  un  notevole  eS'etto  della  intos- 
sicazione del  sangue,  si  è  potuta  vedere  or  pid  or  meno  com- 
pleta in  varie  epidemie  antecedenti.  In  quelle  del  1773  e 
1775,  ad  esempio,  descritte  da  Stoll  e  da  Haberden,  fu  os- 
servata la  frequenza  de'  vomiti  e  de'  disturbi  dell'intestino, 
e  così  pure  in  quella  del  1782;  ma,  e  il  nome  della  forma 
ci  manca,  e  il  segnalamento  degli  altri  sintomi  che  la  com- 
pletano, poiché  il  colera  non  è  peranco  entrato  e  conosciuto 
in  Europa.  Al  1833,  invece,  quando  la  sintomatologia  del 
fatale  indico  morbo  s'aveva  sott'occhio,  nella  epidemia  d'In- 
fluenza ch'ebbesi  in  Francia  fu  nettamente  osservata  la  forma 
colerica  e  segnalata  in  un  articolo  della  Gazette  medicale  di 
quell'anno,  ed  in  casi  vari  che  ne  fecero  conoscere  il  Briou 
(di  Nantes),  il  Pétrequin,  il  Nàrat,  il  Bourgogne.  Ugualmente 
nella  epidemia  del  1837  il  Richelot  notava  negli  influenzati 
r  alterazione  dei  lineamenti  del  volto,  contratti  e  lividi  si  da 
offrire  te  una  flsonomia  analoga  a  quella  degl'infermi  di  co- 
lera asiatico  n,  ed  il  Landouzy  u  crampi   talmente  forti  da 


(1)  Cfr.  Gatieita  degli  Ospitali,  a,  XI,  1890,  n.  IP,  pa(:.  141. 
RiT.  CIId.  ArchfT.  it.  di  Clio.  med.  S8 
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far  credere  alla  invasioae  del  colera  n^  ed  altri  ancora  nota- 
vano Tafonia,  i  disturbi  gastro-intestinali,  ecc.  (1). 

Nel  1875  la  forma  addominale  del  grippe  prevalse  quasi 
assoluta  su  la  toracica  e  la  nervosa,  e  le  abbondanti  diar* 
ree  sierose  o  siero-biliose,  come  i  vomiti  ripetuti  e  di  identica 
natura,  si  manifestarono  spessissimo  neir  inizio  del  male.  Il 
dott.  Lapie,  nella  sua  tesi  inaugurale  del  1876,  ne  ha  recati 
parecchi  esempi,  osservati  in  bambini  e  in  adulti  nell'aprile 
«  maggio  1875;  ed  il  Brochiu  ne  cita  anch'egli  dei  casi, 
quantunque  non  tipici.  Tipici,  invece,  sono  alcuni  del  Potain, 
appartenenti  alla  piccola  epidemia  ch'ebbe  Parigi  al  1880,  e 
nella  quale  la  forma  colerica  ha  predominato.  Peraltro, 
pur  presentandosi  i  caratteristici  sintomi  dei  vomiti  e  delle 
diarree  sierose  e  dei  crampi,  mancava  la  cianosi  ed  il 
raffreddamento  delle  estremità  (2). 

Il  Zuelzer  scrivendo  intorno  airinfluenza,  avvertiva  che 
nella  forma  gastrica  si  hanno  u  non  di  rado  dolori  colici  e 
diarree,  o  nausea  e  vomito  n;  e  poco  appresso:  u  la  secre- 
;sione  dell'urina  è  non  di  rado  diminuita,  talvolta  completa- 
mente soppressa  (3)  n. 

Nella  presente  epidemia  1889-1890,  per  quant'è  a  mia 
conoscenza,  non  trovo  che  alcuno  abbia  segnati  casi  netti  di  In- 
fluenza ederiforme,  eccetto  il  dott.  Holz,  il  quale  comunicando 
alla  Società  di  medicina  in  Berlino,  r8  gennajo  1890,  vari 
u  accidenti  gravi  nel  corso  deirinfluenza  n,  segnava  tra  questi 
che  u  in  due  giovinette  sorelle  sopraggiunse  nel  secondo 
giorno  un'enterite  coleriforme  intensa,  coma  ed  accessi  con- 
vulsivi.   Le    due    inferme    guarirono  n.    Ma    niente    piìi    di 


(1)  Cfr.  Richelot,  Recherches  sur  les  epidemits  de  grippe  (in  «  Arch. 
gÓQér.  de  méJ.  ».  II  ser.,  t.  VII.  p.d^7;e  «  Presse  medicale  »,  fevrìer  i8;n); 
~-  Compendio  di  medicina  pratica,  ecc.  di  Delaberge,  Monoeret  e  Klearj 
<tradut.  ital.  FireDie,  presso  Celli,  Usigli  «  C,  1847),  voi.  IV,  pag.  ^69  e 
seg.  ;  —  Brochio.  art.  Grippe  nel  Dictionnaire  encyclopédique  des  seieneet 
médicales,  ecc.  del  Oechambre,  IV  sèrie,  t.  X*  pag.  713  e  segg.  (Paris,  1834). 

(2)  Cfr.  Brochin,  loc.  cit.,  pag.  716  e  717. 

(3)  Presso  Ziemsseo,  Patologia  e  Terapia  medica  speciale,  voi.  Il,  p.  II. 
pag.  431  e  432  (Napoli,  Jovene  e  Pasquale,  1876). 
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questo  magrissimo  cenno  io  conosco  intorno  a  questa  parte 
della  comunicazione  del  dott.  Holz  (1). 

Singoli  fenomeni^  isolati,  come  vomiti,  dejezioni  alvine  li- 
quide, crampi,  scarsezza  di  secrezione  urinaria  ed  anche  anuria 
n'hanno  notati  tutti.  Io,  oltre  ai  crampi,  aveva  specialmente 
additate  le  occhiaje  profonde,  in  un  ottavo  circa  dei  casi, 
come  uno  dei  fatti  obbiettivi  che  manifestavansi  precocemente 
fin  dai  prodromi,  e  accompagnava  il  male  per  tutto  il  corso 
e  nella  convalescenza;  e  parlando  della  risoluzione  per  lisi  e 
senza  il  sudore,  accennai  ad  un  caso,  il  quale  u  fu  il  piji 
grave  di  tutti  ed  in  cui  la  febbre  durò  continua  per  nove 
giorni  Ti,  Ebbene,  giova  ora  di  richiamar  qui  questo. caso, 
perchè  in  esso  riscontransi  notevoli  alcuni  fenomeni  che  poi, 
fatti  completi  con  altri  che  ad  esso  mancavano,  han  datola 
genuina  forma  colerica  nel  caso  della  Agrillo.  Trascrivo  la 
breve  osservazione  cosi,  come  ebbi  a  segnarla  nel  tempo  che 
prestai  le  mie  cure  alla  inferma. 


€  Sara  Costa,  carbonaja,  anni  50.  Ammala  il  28  gennajo,  con 
lievi  brividi;  esce,  si  trascura,  e  sta  con  la  febbre  e  catarro  bron* 
chìaie  grave  fino  al  9.^  giorno.  Cefalea  frouto-occipitale  intensis- 
sima. Dalla  stessa  prima  giornata  presenta  faccia  cadaverica,  oc- 
chiaje profonde,  labbra  livide,  mascelle  infossate,  voce  fioca;  dà 
Taspetto  d'una  colerosa.  Notevolissimo  T infiacchimento;  T inferma 
si  regge  in  piedi  a  stento  il  1.^  dì,  poi  sta  sdraiata  inerte  sur  un 
seggiolone  (2J*  giorno),  poi  come  paralitica  in  letto,  dove  debbono 
persino  voltarla  gli  altri,  non  potendo  essa  manco  muovere  un  brac- 
cio. Insieme  a'  dolori  continui  e  airintorpìdimento  ai  quattro  arti, 
ha  crampi  frequenti  alle  sore.  Urine  copiose ,  bianche,  fino  al  3.^ 
giorno;  poi  scarsissime,  rosse.  Estremità  sempre  fredde,  marmoriz- 
zate. Sete  intensa,  lingua  poco  paniosa,  asciutta  :  labbra  screpolate. 
Pelle  costantemente  secca  e  anserina.  Fotofobia.  Tosse  forte,  co- 
rizza poco  pronunziata.  Febbre  continua,  con  lievi  remissioni  mat- 
tutine (38^-3802  la  mattina,  38^6-39^  la  sera),  cede  per  lisi  senza 
sadore.  Convalescenza  lunga,  stentata  (18  giorni).  Non  alterate  mai 
le  funzioni  gastro-intestinali. 

§  3.  Un  solo  caso  clinico,  sia   pur  spiccato   e  genuino, 
so  bene  che  non  autorizza  a  deduzioni  generali;  pur,  col  raf- 


(l)  Cfr.  La  Riforma  medica  di  Napoli,  a.  VI,  1890,  o.  20,  pag.  120. 
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fronto  de'  pochi  altri  casi  che  da  altri  sono  stati  additati^ 
è  lecito  di  poter  trarre  de'  corollari,  che  sono  questi: 

a)  L'Inflaenza,  quando  precipuamente  localizza  la  sua 
azione  su  la  mucosa  gastro-intestinale,  può,  per  gravezza  di 
iufezioae  ed  esagerazione  di  sintomi,  assumere  la  forma  co- 
lerica. 

h)  I  sintomi  di  essa  forma  colerica  si  presentano  quasi 
sempre  nell'inizio  del  male,  e  per  quanto  appaiano  allarmanti, 
vengono  tosto  mitigati  e  vinti  con  onportuni  rimedi. 

e)  La  malattia,  però,  non  finisce  conio  scomparire  de' 
sintomi  colerici,  ma  si  continua  fino  al  compimento  del  ciclo 
suo,  il  quale  suole  esser  più  lungo  che  quello  delle  altre 
forme  nella  stessa  epidemia. 

d)  I  fenomeni  catarrali  delle  altre  mucose  tacciono 
nella  forma  colerica  o  sono  insignificanti. 

e)  La  febbre  conserva,  generalmente,  quel  grado  e 
queir  andamento  stesso  che  suole  avere  negli  altri  casi  a 
forma  diversa,  salvo   la  maggior  durata. 

/)  La  prognosi  e  l'esito  non  subiscono  modificazioni 
nella  forma  colerica,  ma  rimangono  tali  quali  li  ha  dati  la 
epidemia  in  corso. 

g)  La  forma  colerica  lascia  di  sé  una  impronta  mar- 
cata nell'organismo,  mt^ssime  in  rispetto  alla  oligoemia,  alla 
denutrizione  ed  allo  spossamento  generale. 

ìì)  La  convalescenza,  conseguentemente,  è  stentata  e 
protratta  per  un  tempo  che  oltrepassa  il  doppio,  od  il  triplo 
anche,  di  quella  de'  casi  ordinari. 

Mesiìoa,  23  aprile  1890. 
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La^oraioria  di  Patolfgia  generale  iella  R.  UniTersiti  di  Siena 


IL   CANCRO   E   LA   TEORIA    PARASSITARIA 

del  prof.  CARLO    SAIfQUlRICO 


Non  per  faroii  paladino  della  teoria  parassitaria  del 
cancro,  io  ritorno  sa  tale  argomento  che  formò  nello  scorso 
Anno  (1)  oggetto  di  stadio  nel  mio  laboratorio  e  i  cai  risul- 
tati, ho  a  più  riprese  comanicati  all' Accademia  dei  Fisiocri- 
tici  in  Siena,  ma  per  dar  conto  delle  mie  naove  ricerche  le 
qaali,  a  mio  credere,  hanno  avato  l'esito  di  far  un  po'  di 
luce  sai  discasso  argomento. 

Gli  aitimi  lavori,  specialmente  qaello  condotto  a  termine 
nel  laboratorio  di  Baamgarten,  furono  intesi  a  menomare 
quella  poca  importanza  che  alcuno  poteva  ancora  ammettere 
per  avventura  al  cosi  detto  bacillo  del  cancro.  Ma  la  que- 
stione è  lungi  dairesser  esaurita  e  l'approfondire  un  tale  ar« 
gomento  non  è  a  mio  avviso  opera  inutile:  poiché  se  i  dati 
etiologici  devono  pur  pesare  sulla  bilancia  dei  criteri  tera- 
peutici; dobbiamo  confessare  che  sul  problema  della  causa  dei 
carcinomi  non  abbiamo  alcuna  di  quelle  esatte  conoscenze  che 
potrebbe  fino  ad  un  certo  punto  servir  di  norma  tanto  per 
la  sua  profilassi  che  per  la  sua  cura. 


(1)  Questa  nota  venae  comonicata  sullo  scorcio  del  1889  ali* Accademia 
dei  Fisiocritici  a  Si«ioa  e  per  no  complesso  di  circostanze  ut  fu  ritardata  la 
pobblit^azione  fino  adoggi(L*A.) 
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10  non  ritornerò  a  far  la  storia  degli  studi  in  proposito; 
dopo  i  lavori  citati  nella  bibliografia  annessa  alla  mia  prima 
nota  (1)^  pochi  altri  scritti  vennero  a  mia  conoscenza:  e  cioè 
due  comunicazioni  di  Van  Ermengen  fatte  alia  Società  belga 
di  Microscopia  (2),  una  nota  del  Makara  (3);  studio  fatto 
nella  |  Clinica  chirurgica  dei  Prof.  Kovàcs  di  Buda  Pest^ 
un  altro  del  Rosenthai  (4)^  fatto  nelUstituto  patologico  di 
Baumgarten  in  Konigsberg;  una  nota  di  Fatichi  (5). dell'Isti- 
tuto anatomo-patologico  di  Firenze,  e  infine  il  riassunto  degli 
studi  fatti  suirargomento,  neirultimo  fascicolo  del  Lehrbuch 
d.  Patb.  Micologie  di  Baumgarten. 

Ecco  ora  un  cenno  di  queste  pubblicazioni. 

11  Van  Ermengen  rileva  la  rassomiglianza  che  esiste  fra 
il  gruppo  dei  bacilli  della  patata  e  quello  del  cancro  descritto 
dello  Scheurlen  e  conchiude  che  in  fondo  non  si  abbia  ve- 
ramente a  che  fare  che  con  dei  bacilli  banali,  saprofiti,  i  quali 
non  esercitano  nessuna  influenza  sullo  sviluppo  del  cancro. 
Però  tale  A.  non  ha  fatto  osservazioni  proprie,  ma  studiò 
il  B.  di  Scheurlen  procurandosene  le  culture  preparate  da 
altri. 

Il  Makara  nelle  sua  brevissima  nota  comunicando  il  re- 
perto vario  che  ebbe  colle  culture  del  succo  di  14  carcinomi» 
conchiude  che  il  B.  di  Scheurlen  non  ha  nulla  a  che  fare 
colla  etiologia  del  cancro:  che  è  un  saprofita  molto  comìine  e 
senza  importanza:  (è  bene  però  avvertire  che  in  tutto  il  suo 
lavoro,  invano  si  cerca  in  qual  modo  l'A.  sia  arrivato  a  tale 
concetto). 

Il  Rosenthai  arrivò  a  risultati  ed  a  dichiarazioni  più 
esplicite:  avendo  coltivato  tessuti  sani  e  cancri,  non  che  altre 
neoformazioni  (in  tutto  avendo  fatto  15  culture),  conchiude 


(1)  Sol  cosi  detto  bacillo  del  cancro.  (Boll.  Cai.  Se.  med.  SieDa,  1S8S) 
6  Riforma  medica,  1888. 

(2)  Balletiti  de  Seances  de  la  Societé  belge  de  Microscopie,  1888. 

(3)  Untersuchaogen   aber    di  Aetiologie  dee    Carcìooms  (Deat.  Med. 
W«ch.  Agosto,  1888). 

(4)  Untersuchungeo  dber  des   Vorkommeo   tod    micro-orgaDÌsmeo  io 
Geschwulsten.  (Zeit.  f.  Hyg.  Hd.  V.  1888). 

(5)  li  bacillo  dello  Schearlen  é  uq  saprofita  della  pelle.  Firenze,  1881>. 
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che  mentre  il  B.  di  Scheurlen  si  paò  dimostrare  in  tumori 
di  diversa  natura,  non  è  poi  costante  nei  carcinomi  ove  si 
può  trovare  anche  vivente  in  compagnia  di  altri  microrga- 
nismi: che  la  sua  presenza  è  dimostrabile  anche  nei  tessuti 
sani  e  che  è  identico  e  affatto  simile  (ganz  ànlichen)  a  un 
bacillo  che  vive  normalmente  sulla  superficie  della  pellc^ 
cioè  il  B.  0  Leptotrix  epidermidis  già  descritto  dal  Bizzo^ 
zero  (1)  e  coltivato  poi  da  Bordoni-Uffred^uzzi  (2). 

Se  con  questi  lavori  i  rispettivi  autori  hanno  voluto  di- 
mostrare che  lo  Scheurlen  errava  ammettendo  la  specificità 
del  microrganismo  che  egli  aveva  isolato  dal  cancro,  poco 
hanno  aggiunto  di  nuovo  a  quello  che  era  stato  detto  spe- 
cialmente da  me  (1.  e):  e  questo  sarebbe  pocQ  male,  quan- 
tunque poi  le  loro  conclusioni  non  siano  sempre  giustificate 
dall'insieme  dalle  loro  ricerche.  Ma  il  male  si  è  che  i  loro 
scritti  mancano  di  molti  dati  essenziali  e  lasciano  Timpres- 
sione  che  siano  stati  condotti  a  termine  col  concetto  aprio- 
ristico che  il  cancro  non  possa  esser  malattia  dovuta  a 
microrganismi.  Invece  di  rischiarare  Targomento^  vi  hanno 
portato  i  germi  di  una  grande  confusione.  E  non  dico  que- 
sto a  caso:  cito  anzi  in  prova  la  confusione  in  cui  è  ca- 
duto lo  stesso  Baumgarten.  Egli  in  una  sua  pubblicazione  (3) 
conferma  la  rassomiglianza  e  il  dubbio  che  il  B.  del  cancro 
non  sia  che  quello  della  patata.  Ora,  dopo  il  lavoro  fatto  dal 
Rosentbal  nel  suo  laboratorio  opina  (4)  che  il  B.  del  cancro 
non  sia  molto  verisimilmente  che  il  Leptotrix  epidermidis. 
Ma  se  il  B.  del  cancro  si  può  confondere,  ora  con  quello  della 
patata^  ora  con  il  B.  epidermidis,  mi  pare  logica  la  conse- 
guenza che  questi  due  possano  pur  confondersi  fra  loro.  Ora^ 
se  qualcuno  vuol  prendersi  il  gusto,  come  io  ho  fatto,  di  stu- 
diare i  bacilli  che  spontaneamente  si  sviluppano  sulla  patata 


(1)  Sui  microfiti  dell*epid«rmì(]e  normale  umana  (Att.  R.  Acc.  di  scienze* 
Torino,  1884). 

(2)  Ueber  die  bioloji^iscben    Eigenschaften   der   normalen   Hautmicro^ 
phyten  (Ports.  d.  med.  1886). 

(^)  Baeteriologische  Mitheilungen,  (Centr.  f.  Bact.  1888). 
(4)  Lebrbnch  der  Patb.  Mycot.  BJ.  H. 
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a  sopra  altri  ortaggi;  troverà  molti  bacilli  che  8Ì  rassomi- 
gliano assai  fra  di  loro^  benché  presentino  qualche  carattere 
differenziale;  che  hanno  pur  qualche  grossolana  rassomiglianza 
col  B.  epidermidis;  ma  sono  ben  lungi  dall'esser  la  stessa  cosa. 

lo;  per  vero  dire^nonso  ancora  quale  sia  il  bacillo  descritto 
da  Scheurlen,  se  cioè  sia  quello  che  ha  molta  rassomiglianza  con 
uno  del  gruppo  della  patata,  come  h  probabile,  oppur  quello 
c!ie  è  simile  al  B.  epidermidis:  ad  ogni  modo,  queste  sono 
due  forme  ben  distinte  e  per  la  varia  dimensione  e  per  i  ca- 
ratteri biologici.  Quale  sia  la  causa  di  tale  confusione  dirò 
meglio  io  appresso:  basti  per  ora  accennare  ciie^  a  seconda 
de'  miei  risultati;  la  principalissima  delle  cause  è  quella  che 
gli  AA.  i  quali  si  sono  occupati  dell'argomento,  non  hanno 
tenuto  conto  affatto,  oppure  Io  hanno  fatto  imcompletamente, 
dei  caratteri  anatomici  dei  cancri  studiati  e  delle  località 
in  cai  si  svilupparono.  In  tale  distinzione  si  trova  la  spie- 
gazione del  duplice  reperto  che  ha  dato  luogo  alla  suaccen. 
Ulta  confusione,  non  che  della  discrepanza  dei  risultati;  per 
ciò  che  concerne  la  presenza  o  no  dei  microfiti  nei  tessuti 
cancerosi. 

I  lavori,  pertanto  ,  pubblicati  fin  qui  su  tale  questione 
(pDclie  eccezioni  fatte),  hanno  poco  valore  e  poco  contributo 
portano  per  la  soluzione  del  quesito  che  li  ha  inspirati,  perchè 
appunto,  trattandosi  quasi  sempre  di  osservazioni  incomplete, 
non  possono  nemmeno  servir  ad  una  statistica  che  nel  caso 
in  questione  potrebbe  avere  il  suo  valore. 

Da  queste  poche  considerazioni  si  comprende  di  leggeri 
quale*  sia  ora  lo  scopo  della  mia  presente  comunicazione: 
dire  ai  diversi  fatti  osservati  la  voluta  importanza^  metterli 
in  armonia  collo  stato  attuale  della  questione  e  colla  scorta 
delle  mie  nuove  osservazioni  vedere  se  è  possibile  arrivare 
ad  una  conclusione  piU  concreta  e  di  qualche  valore. 

Riassumendo  anzi  tutto  lo  stato  presente  della  questione, 
coso  in  due  proposizioni  espresse  le  conclusioni  che  si  pos- 
sono desumere  dai  lavori   pubblicati: 

a)  Sesondo  alcuni,  nel  cancro  si  trova  costantemente  un 
bacillo  ben  determinato  ne'  suoi  caratteri  al  quale  può  ascri- 
versi il  momsnto  eziologico  della  n3Dfjr.nizione. 
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b)  Secondo  altri,  tale  microrganismo  esiste  bensì,  ma  non 
costantemente  e  neppur  esclusivamente,  perchè  si  trova  anche 
in  altre  neoformazioni;  e  perciò  non  lo  si  può  considerare 
come  specifico  del  cancro,  ma  come  un  parassita  banale  che 
vive  come  saprofita  sopra  sostanze  diverse  e  sopra  la  pelle 
normale  dell'uomo. 

Nessuna  di  queste  proposizioni  è  completamente  vera: 
nessuna  è  completamente  falsa:  una  vuol  troppo  provare, 
l'altra  troppo  demolire:  ambedue  hanno  il  difetto  capitale 
di  non  essere  a  sufficienza  suflPragate  dei  fatti.  La  ragione 
poi  per  la  quale  i  risultati  dei  singoli  osservatori  sono  diame- 
tralmente opposti,  consiste  nelF incompleta  osservazione  dei 
fatti,  per  cui  non  si  tenne  conto  di  alcune  circostanze  le 
quali  invece  dovevano  esser  tenute  iu  molta  considerazione. 

£  siccome  sembrami  che  dalle  mie  ricerche  si  possano 
trarre  deduzioni  di  non  poca  importanza  e  scaturiscano  i 
motivi  e  la  spiegazione  delle  disparità  di  opinioni,  cosi  mi 
propongo  di  esporre  il  modo  nel  quale  credo  possa  oggidì 
essere  intesa  la  questione  della  teoria  parassitaria  del  cancro. 
In  tale  intento^  per  esser  chiaro  e  breve,  faccio  seguire  alla 
suaccennate  proposizioni,  altrettanti  quesiti,  cui  risponderò 
giovandomi  delle  mie  osservazioni,  e,  per  quel  poco  che  è 
possibile,  anche  di  quelle  degli  altri  AÀ. 

Ecco,  pertanto,  il  primo  quesito. 

Ti  E  egli  vero  che  in  tutte  le  neoformazioni  che  si  rag- 
77  gruppano  sotto  la  denominazione  di  cancri  si  trova  costan- 
V  temente  un  bacillo  e  nel  caso  afi^ermativo  questo  bacillo  è 
«  sempre  identico? 

La  risposta  che  io  posso  dare  a  tale  quesito  desumendola 
dalle  osservazioni  fatte  nel  mio  laboratorio  e  dal  complesso 
delle  pubblicazioni  altrui  è  la  seguente  :  u  non  in  tutte  le  neo- 
formazioni di  natura  cancerigna  è  dimostrabile  colla  cultura 
un  bacillo  in  cui  si  ripetano  costautementei  medesimi  caratteri 
biologici.  Talora  le  culture  rimangono  sterili,  e  quando  il 
prodotto  della  cultura  è  un  bacillo,  questo  non  è  identico  in 
tutti  i  casi.  Ancora  poi  in  alcune  forme,  cioè  negli  epiteliomi, 
a  preferenza  di  bacilli,  che  io  in  un  numero  rilevante  di  casi 
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non  ho  riscontrati  neppure  una  volta,  si  trovano  cocchi,  su» 
quali  non  è  il  caso  di  fermar  per  ora  la  nostra  attenzione  "» 

Questa  risposta  che  riassume  il  risultato  di  molti  studi 
fatti  in  luoghi  diversi  e  in  condizioni  diverse,  pare  tolga  ogni 
valore  all'importanza  del  reperto  dei  bacilli  nel  cancro.  Prima 
però  di  accogliere  come  definitiva  tale  conclusione  che  con- 
corderebbe con  quella  che  si  rileva  dagli  scritti  di  altri  AA. 
conviene  analizzar  alquanto  i  fatti  che  vi  si  riferiscono. 

Anzi  tutto  per  il  reperto  micologico  conviene  distinguere 
i  cancri  tipici  costituiti  di  cellule  degli  epiteli  di  rivesti* 
mento,  dai  cancri  atipici.  In  sedici  casi  di  epiteliomi  (che 
tanti  ebbi  l'opportunità  di  esaminare)  clinicamente  ed  ana- 
tomicamente ben  caratterizzati,  estirpati  da  varie  parti,  lab- 
bra, faccia,  bocca,  utero  e  retto  e  studiati  immediatamente 
dopo  la  loro  escisione,  neppure  una  sol  volta  ebbi  il  reperto 
di  bacilli:  nella  più  parte  dei  casi  ottenni  sviluppo  di  cocchi 
che  formavano  sulla  lastra  delle  colonie  bianche  o  grigie. 

La  mia  statistica  avrebbe  certo  molto  pia  valore  se  po- 
tessi aumentarne  la  cifra  giovandomi  dei  risultati  degli  altri,, 
ma  ciò  non  è  possibile,  perchè  nessuno  pensò  di  tener  conto 
delle  differenze  anatomiche  delle  neoformazioni  prese  in  esame 
e  parlano  solo  genericamente  di  cancri.  Comunque,  fa  me* 
raviglia,  dirò  anzi  di  pib,  non  è  senza  valore  questo  faUo  che  io 
ho  constatato,  trattandosi  di  neoformazioni  che  stanno  in  rap- 
porto così  intimo  colla  superficie  cutanea,  ove  rigogliosamente 
cresce  e  si  moltiplica  il  B.  epidermidis,  che  il  Rosenthal  ha 
trovato  vegetare  nei  cancri  situati  sotto  la  pelle  anche  non 
esulcerati,  come  io  ho  pienamente  confermato. 

Se  prendiamo  invece  ora  a  considerare  le  forme  cance- 
rose atipiche,  due  fatti  salienti  si  possono  stabilire. 

1»^  In  tutti  non  è  dimostrabile  la  presenza  dei   bacilli. 

2.^  I  bacilli  quando  si  trovano,  non  sono  identici;  ma 
appartengono  a  due  forme  ben  distinte. 

Sembra,  adunque,  che  anche  nelle  forme  cancerose  ati- 
piche si  debba  escludere  la  possibilità  di  un  agente  patogeno 
specifico,  poiché,  se  realmente  questo  esistesse,  esso  dovrebbe 
sempre  trovarsi  ed  unico  in  tutti  i  carcinomi.  Lasciando  per& 
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da  parte  la  questione  della  specificità ,  di  cui  non  mi  pare 
sia  il  caso  di  occuparsi,  i  fatti  accennati  che  io  ho  stabilito^ 
debbono  esser  studiati  in  tutte  le  loro  circostanze.  Sta  in 
realtà  che  le  culture  ottenute  in  alcuni  cancri  atipici^  non 
danno  luogo  a  sviluppo  di  bacilli:  sta  pure  in  realtà  che 
quando  bacilli  nascono  in  tali  culture  non  sono  sempre  iden- 
tioi;  ma^  secondo  i  miei  esami,  appartengono  a  due  forme  ben 
distinte:  conviene  però  aggiungere  che  ogni  volta  si  ha  pure 
nettamente  caratterizzata  la  natura  del  cancro,  in  cui  noi 
troveremo  piuttosto  un  reperto  che  un  altro.  I  casi  in  cui  le 
mie  culture  rimasero  sterili  sono  cinque:  in  tutti  si  trat- 
tava di  cancri  atrofici  della  mammella  e  dello  stomaco.  I 
cancri  molli  in  via  di  accrescimento^  mi  diedero  sempre  ri- 
sultati positivi.  Anche  qui  sono  dolente  di  non  poter  cer- 
care la  conferma^  o  viceversa,  nei  dati  somministrati  dagli 
altri  AÀ.;  ripotO;  tutti  parlano  di  cancro  semplicemente,  ma 
non  danno  indicazioni  sulla  loro  natura.  Solo  il  Fatichi  nella 
sua  nota,  asserisce  di  aver  avuto  sterili  le  culture  fatte  da 
uu  cancro  atrofico  della  mammella. 

Riguardo  poi  ai  fatto  delle  diverse  specie  bacillari  che 
si  ottengono  in  tali  culture^  le  mie  osservazioni,  ripeto  ^  mi 
hanno  condotto  a  stabilire  V  esistenza  di  due  forme  corri- 
spondenti a  due  localizzazioni  del  cancro.  E  cioè: 

1.^  Nei  cancri  dello  stomaco ,  da  me  esaminati  in  nu- 
mero di  seiy  ottenni  costantemente  culture  del  bacillo  descritto 
nella  mia  precedente  e  citata  nota^  che  ha  molta  rassomi- 
glianza, ma  non  parmi  completamente  identico,  come  alcuni 
vogliono,  con  quelli  che  appartengono  al  gruppo  dei  B.  delle 
patate,  i  quali  io  ho  verificato  svilupparsi  anche  spontanea- 
mente su  altre  radici  e  tuberi  che  servono  ad  uso  alimentare: 
lo  stesso  rapporto  di  rassomiglianza,  ma  non  di  identità,  si 
ha  con  un  bacillo  che  qualche  volta  ho  potuto  ottenere  col- 
tivando le  sc&glie  epidermiche  dell'uomo. 

2.^  Nei  cancri  delle  mammelle  in  via  d'accrescimento, 
non  ulcerati,  di  cui  ho  potuto  studiare  4  casi  solamente,  sempre 
il  bacillo  che  si  trova  è  quello  che  dal  Rosenthal  e  dal  Baum- 
garten  è  ritenuto  verosimilmente  come  identico  al  B.  epi- 
dermidis,  opinione  ohe  io  divido  pienamente. 
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Anche  il  Rosenthal  coltivò  sei  carcinomi  della  mammella 
-con  esito  in  alcuni  negativo,  in  altri  poaitivo:  ma  siamo  alle 
eolite:  sgraziatamente,  ancli'egli  non  credette  di  tener  conto 
<lel  carattere  anatomico  d'ogni  singolo  caso  e  perciò  mi  è 
impossibile  veriiicarey  se,  come  credo  ed  ò  presumibile,  i  miei 
risultati  collimano  con  i  suoi. 

Io  deploro  vivamente  questo  stato  di  cose,  il  quale  non 
mi  permette  di  utilizzare  il  lavoro  altrui  per  mettere  insieme 
gli  elementi  di  una  statistica  la  quale  potrebbe  a  quest'ora 
«ssere  già  ricca  di  cifre  e  quindi  riuscire  di  qualche  utile 
insegnamento. 

Stando  peraltro  anche  alle  mie  semplici  osservazioni,  il 
cui  numero  per  quanto  piccolo  non  è  insignificante,  io  credo 
di  poter  concludere  in  risposta  al  primo  quesito  che  mi  sono 
proposto  quanto  segue. 

a)  che  in  alcune  forme  cancerose,  cioè  negli  epiteliomi 
€  noi  cancri  fibrosi,  atrofici,  non  ò  dimostrabile  la  presenza 
di  bacilli  speciali. 

h)  che  negli  altri  cancri  si  hanno  due  forme  ben  di- 
stinte di  bacilli ,  la  cui  diversa  natura  è  in  rapporto  colle 
località  ove  i  tumori  si  sono  sviluppati. 

Veniamo  ora  al  secondo  quesito  che  mi  sono  proposto 
nel  modo   seguente: 

u  Questi  bacilli  ohe  si  incontrano  nel  cancro,  sono  essi 
u  di  natura  tale  da  poter  giustificare  il  dubbio,  che  abbiano 
4t  qualche  relazione  collo  sviluppo  delle  neoformazioni  rispet- 
u  Uve,  oppure  sono  dei  banali  saprofiti  accidentalmente  cadati 
4t  e  moltiplicati  nel  tessuto  del  tumore?  n. 

So  si  tien  conto  delle  risultanze  della  maggior  parte  degli 
A  A.,  la  risposta  non  potrebbe  essere  dubbia,  essendo  quasi 
intero  l'accordo  sulla  nessuna  specificità  del  B.  dal  cancro; 
né  io  posso  allontanarmi  da  questo  concetto,  non  fosse  altro 
che  per  il  fatto  della  duplicità  delle  due  forme  bacillari  che 
ho  potuto  constatare  nello  mie  ricerche.  Ma  non  pertanto  io 
non  ritengo  esaurita  che  la  semplice  questione  della  specifi- 
cità, deiresistenza,  cioè,  di  un  dato  microrganismo  la  cui  pre- 
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senza  sia  necessaria  allo  sviluppo  dei  carcinomi  ^  come  av- 
viene per  il  tubercolo,  la  morva  ecc.,  ma  a  parer  mio  noi> 
è  stata  detta  l'ultima  parola  relativamente  all'importanza  de^ 
microrganismi  del  cancro:  mi  domando,  invero,  se  non  sia 
possibile  il  fatto  che  un  microrganismo  il  quale  possegga  un. 
certo  grado  di  attività  patogena,  non  possa  in  alcuni  casi  e 
circostanze^  arrivando  nei  nostri  tessuti,  determinarvi  degli 
sconcerti  nutritivi  non  flogistici  di  cui  poi  neoformazioni  va- 
rie e  anche  il  cancro,  possano  essere  il  risultato  finale.  Poichè^ 
si  ammette  dai  patologi  e  si  insegna  nelle  scuole  che  una 
irritazioue  prolungata  e  permanente  come  quella  che  si  eser- 
cita sui  margini  della  lingua  dal  bordo  scheggiato  di  un 
dente  cariato,  che  irritazioni  provocate  da  maltrattamenti 
ripetuti  od  anche  isolati  della  mammella,  possono  condurre 
allo  sviluppo  del  cancro^  rispettivamente  della  lingua  e  delle 
mammelle^  non  è  lecito  supporre  che  un'azione  irritante  d'al- 
tra natura  possa  riuscire  al  medesimo  effetto  ?  Io  non  vi 
veggo  una  infrazione  alle  leggi  patologiche,  ma  bensì  un  pro- 
blema da  risolvere.  E  nel  nostro  caso  appunto  dobbiamo- 
vedere  se  i  microrganismi  che  volere  o  no  si  incontrano 
sempre  in  determinate  forme  di  cancro,  rimangono  pur  sempre 
destituiti  di  ogni  facoltà  irritante,  o  se  viceversa  esistono 
condizioni  nelle  quali  la  loro  presenza  può  determinare  dei 
processi  patologici. 

Si  capisce  che  volendo  ammettere  l'esistenza  di  un  solo 
microrganismo  nel  cancro  ed  andando  alla  ricerca  della  sua 
specificità,  siansi  ottenuti  risultati  poco  dimostrativi  oppure 
negativi.  Ma  convien  aggiungere  che  pochissime  esperienze 
f 'irono  fatte  fin  ora:  ed  in  genere  dai  lavori  pubblicati  si 
comprende  che  gli  sforzi  dei  singoli  osservatori  erano  rivolti 
a  dimostrare  la  insostenibilità  della  teoria  parassitaria  del 
cancro,  piuttosto  che  il  carattere  patogeno  o  meno  dei  micror- 
ganismi che  vi  si  rinvengono.  Ora,  pare  a  me  che  se  que- 
sta attività  patogena  invece  si  potesse  dimostrare,  il  risul- 
tato non  debba  essere  senza  valore,  poiché  si  viene  a  stabi- 
lire un  fatto  che  mette  sulla  via  di  nuovi  studi  ed  esperi- 
menti che  debbono  contribuire  e  squarciare  il  velo  che  an- 
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Cora  nasconde  le  origini  di  alcune  neoformazioni  infeste  alla 
vita  deiruomo. 

Ho  detto  che  i  pochi  esperimenti  che  si  posseggono  in 
proposito  sono  poco  dimostrativi  ovvero  affatto  negativi.  Sono 
poco  dimostrativi,  p.  es.  quelli  dello  Scheurlen  e  del  Berna- 
bei;  in  quanto  che  se  questi  AA.  coi  loro  innesti  sotto-cu- 
tanei del  B.  del  cancro  isolato  colla  cultura ,  hanno  provo- 
cato dei  fenomeni  locali  o  generali,  non  hanno  però  rag- 
giunto lo  scopo  che  si  ripromettevano,  cioè  la  riproduzione 
sperimentale  del  cancro:  o  solo  questi  risultati  servono  a  di- 
mostrare che  i  microrganismi  che  hanno  isolato,  se  trovano 
neir organismo  condizioni  favorevoli  al  loro  sviluppo,  sono 
capaci  di  destarvi  dei  processi  patologici,  in  una  parola  che 
non  sono  privi  di  una  certa  attività  patogena  (1).  E  invece 
i  miei  risultati  negativi  dimostrano,  che  in  altre  condizioni 
dell'organismo  su  cui  si  opera  l'innesto  questa  attività  pa- 
togena non  si  riproduce.  Si  ha,  in  ultima  analisi,  ciò  che  si 
verifica  per  molti,  se  non  per  tutti  i  microrganismi  patogeni, 
che  cioè  non  si  sviluppano  e  non  danno  luogo  ai  fenomeni 
che  loro  sono  propri  se  non  in  quanto  si  trovano  sopra  un 
terreno  adatto. 

Nel  mio  laboratorio  si  sono  ripetuti  parecchie  volte  gli 
innesti  del  bacillo  ottenuti  dalle  culture  provenienti  da  can- 
cri dello  stomaco  e  si  è  sempre  ottenuto  il  risultato  seguente: 
o  i  conigli  innestati  erano  robusti,  e  adulti,  e  allora  tolle- 
ravano l'innesto  senza  risentirne  danno:  o  erano  poco  resi- 
stenti per  età  giovanile  o  per  altre  cause  e  allora  nei  casi 
più  semplici  si  osservano  solamente  dei  processi  reattivi,  in- 
fiammatori, locali:  nei  casi  più  gravi  si  iniziava  presto  una 
cachessia  per  la  quale  gli  animali  morivano -marasmatici  dopo 
qualche  settimana.  Queste  esperienze  venivano  fatte  nel  1883 
e  quando  le  vidi  svolgersi  sotto  a  miei  occhi  e  feci  io  stessa 
le  osservazioni  ripetendo  le  esperienze,  non  diedi  grande  im- 


(l)  Le  cullare  sulle  quali  stu  liò  il  Beruabei  proTeDWano  da  eancri  dello 
«tomaco  e  corrisponciono  perfettamoota  a  qaelle  che  ho  descrito  nella  mia 
{)iù  Tolte  citata'Qota,  come  io  ebbi  roecatione  di  poter  Teriflcare. 
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portanza  al  fatto;  peraltro^  ripensandovi  meglio,  mi  convinsi 
c&e  poteva  contenere  un  utile  ammaestramento;  questa  idea 
sì  venne  in  me  confermando  con  alcune  esperienze  eseguite 
di  poi,  lo  quali  mi  hanno  dimostrato  che  i  microrganismi 
veramente  innocenti  e  destituiti  di  ogni  attività  patogena,  in- 
nestati anche  in  grande  quantità  in  soggetti  indeboliti,  noa 
davano  mai  luogo  ed  un  fatto  patologico  rilevabile. 

Entrato  in  questo  nuovo  ordine  di  idee  ben  diverse  da 
quelle  che  furono  espresse  dallo  Scheurlen  e  che  si  possono 
ritenere  come  caduto^  il  compito  che  mi  sono  proposto  di- 
venne certo  meno  difficile. 

Sapevo  già  che  il  bacillo  isolato  dei  cancri  dello  stomaco 
descritto  nella  mia  precedente  nota,  era  simile,  ma  non  iden- 
tico a  quelli  che  si  possono  isolare  dalle  patate  o  da  altre 
sostanze  nutritive:  quando  veniva  innestato  sopra  un  animale 
i  cai  tessuti  non  opponessero  resistenza  al  suo  sviluppo,  era 
capace  di  provocare  processi  morbosi.  Mi  rimaneva  quindi 
di  provare  se  il  bacillo  isolato  dal  cancro  della  mammella  era 
anch'esso  dotato  di  qualche  attività  patogena. 

Inoculando  le  culture  di  questo  microrganismo  sotto  la 
pelle  di  conigli  già  abbastanza  sviluppati  e  di  un  peso  su- 
periore a  500  grammi,  non  ho  mai  visto  insorgere  il  ben  che 
minimo  accidente,  tanto  le  culture  provenissero  dalle  scaglie 
epidermiche,  che  dal  cancro.  Se  invece  rinocnlazione  si  fa- 
ceva su  giovani  cavie  o  piccoli  conigli,  succedeva  che  nelle 
prime  16  e  20  ore  non  appariva  alcun  indizio  di  malessere: 
ma  dopo  un  giorno  gli  animali  inoculati  cominciavano  a  per- 
dere  la  consueta  vivacità^  rapidamente  dimostravano  di  es- 
sere molto  malati  e  morivano  dopo  48  ore  poco  più ,  poco 
meno,  dalla  fatta  inoculazione,  coi  caratteri  di  un  avvelena- 
mento settico.  Ho  ripetuto  cinque  o  sei  volte  V  esperimento 
6  sempre  collo  stesso  risultato.  Le  culture  del  sangue  del 
cuore  e  del  succo  di  parecchi  visceri  fatti  dall' animale  uc- 
ciso mentre  era  agonizzante*,  mi  riproducevano  il  microrga- 
nismo inoQplato  e  parvemi  anche  dotato  di  maggior  virulenza* 
Contemporaneamente,  per  controllo,  in  coniglietti  o  cavie  gio* 
vani  della  stessa  nidiata  e  di  egual  peso,  iniettava  sotto  la 
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pelle  nel  medesimo  punto  una  siringa  di  urina  decomposta 
e  rici^  di  bactert^  e  li  vedevo  sopportare  tale  innesto  senza 
accidente  alcuno. 

Anche  questo  bacillo^  dunque,  del  cancro  della  mani- 
molla  e  parassita  della  pelle  normale^  non  si  può  ritenere  sem- 
pre come  un  banale  saprofita  e  giudicando  dalle  mie  esperienze 
parmi  aver  ragione  di  credere  che  in  determinati  casi  può 
diventare  patogeno.  Stando  così  le  cose  parmi  pure  poter  darò 
al  quesito  che  sta  a  capo  di  questo  capitolò  una  risposta  al- 
trettanto decisiva  ed  importante  e  cioè:  non  è  vero  che  % 
bacilli  fin  ora  isolati  dal  cancro  aiano  sempre  destituiti  di  pro- 
prietà patogena^  ma  in  circostanze  ben  determinate  possono 
dar  origine  a  processi  patologici  molto  importanti,  che  pos- 
sono essere  ora  semplici  irritazioni  locali,  ora  una  cachessia 
che  uccide  in  qualche  settimana  gli  animali  di  esperimento, 
ora  invece  un  vero  processo  settico  che  uccide  in  tempo 
breve  gli  animali  inoculati. 

Col  fatti  che  sono  venuto  esponendo^  più  che  ad  una 
conclusione;  è  aperto  il  campo  ad  altre  questioni  e  cioè: 

a)  Se  Tessere  i  bacilli  isolati  dal  cancro,  dotati  di  qual- 
che attività  patogena,  può  deporre  in  senso  favorevole  alle 
loro  specificità. 

b)  Se  invece^  per  quanto  patogeni,  la  loro  presenza 
non  debba  ritenersi  che  come  accidentale^  senza  alcuna  impor- 
tanza per  lo  sviluppo  e  l'accrescimento  delle  neoformazioni. 

e)  Se  in  ultimo,  pur  non  ammettendo  alcune  specificità, 
possono  in  qualche  modo  mettersi  in  rapporto  col  periodo 
iniziale  del  cancro. 

Per  le  prime  questioni  parmi  che  la  risposta  non  possa 
essere  dubbia.  Il  carattere  della  specificità  manca  affatto: 
l'attività  morbigena  di  cui  sono  dotati  non  può  giustificare 
quella  credenza. 

Il  semplice  fatto  delle  duplicità  delle  forme  è  contrario 
alla  idea  della  specificità,  a  meno  che  non  si  voglia  dare  una 
entità  patologica  ai  diversi  carcinomi.  Può  esser  che  un  giorno 
si  arrivi  a  questa  distinzione:  ma  per  ora  io  ritengo  prema- 
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tura  qualunque  asserzione  o  deduzione  in  proposito.  La  no- 
stra mente  poi  per  la  scarsezza  dei  lavori  che  riguarda  l'ar- 
gomentOy  non  è  ancora  a  sufficienza  illuminata  per  arrivare 
con  un  buon  fondamento  ad  una  conclusione  sia  favorevole 
che  contraria  alla  natura  veramente  parassitaria  del  cancro. 
È  a  sperare  che  non  si  riterrà  per  sempre  chiusa  ogni  nuova 
ricerca  in  proposito  e  che  quelle  che  verranno,  condotte  con 
maggior  cognizione  di  causa  e  instradate  dai  lavori  prece- 
denti, potranno  fornir  gli  elementi  per  una  deduzione  logica 
e  razionale. 

Riguardo  alla  seconda  .questione  io  credo  che  non  & 
ancor  giunto  il  momento  di  pronunciarsi  con  sicurezza.  Se 
per  altro  questi  microrganismi  si  trovano  nei  cancri  per  un 
caso  meramente  fortuito,  io  mi  domando  perchè  negli  epite- 
liomi non  si  trova  mai  il  B.  Epidermidis,  che  salvo  nei  can- 
cri atrofici,  ho  sempre  trovato  nei  carcinomi  della  mammella. 
Eppure  gli  epiteliomi  da  me  esaminati  erano  per  la  loro  sede 
in  rapporti  di  contiguità  e  continuità  colla  pelle,  molti  mag- 
giori che  non  quelli  delle  ghiandole  mammarie.  E  perchè  poi 
fra  i  tanti  microrganismi  che  s'introducono  nello  stomaco^ 
ove  possono  pullulare  per  dato  e  fatto  di  un  processo  pato* 
logico,  uno  solo  deve  accidentalmente  attraversare  i  tessuti 
superficiali  per  andare  a  svilupparsi  nel  cancro  che  si  trova 
nelle  parti  profonde?  Può  esser  che  io  mi  inganni,  ma  a  nio 
ripugna  il  credere  che  ciò  sia  solo  efi^etto  del  caso  e  ritengo 
che  se  vi  penetra  e  vi  rimane  vivo  e  vi  si  moltiplica  gli  è 
perchè,  più  invadente  e  più  forte,  resiste  alla  reazione  dei 
tessuti  non  si  lascia  mangiare  e  distruggere  dagli  elementi 
di  questi;  se  pertanto  in  questa  lotta  per  la  vita,  riesce  a 
vincere  imponendosi  come  ospite  importuno,  ciò  mi  pare 
possa  dare  un  buon  fondamento  airopinìone  per  la  quale  io 
ho  posto  la  terza  questione,  se  cioè  la  presenza  di  codesti 
bacilli  possa  in  qualche  modo  esser  invocata  a  spiegare  l'i- 
niziarsi del  cancro. 

Io  credo  fermamente  che  i  risultati  delle  mie  ricerche 
mi  autorizzino  ad  ammettere  un  certo  valore  a  tale  ipotesi 
e  cercherò  di  dimostrarlo  brevemente. 

RiT.  elio.  Ardi.  U.  dì  elio.  med.  S9 
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Anzi  tutto  stabiliamo  bene  i  fatti  seguenti. 

1.^  È  dimostrato  dai  reperti  miei,  di  Rosenthal  e  di 
Fatichi  che  il  B.  del  Cancro  della  mammella  è  identico  a 
quello  che  sotto  il  nome  di  B.  epidermidis  fu  già  descritto 
vivere  come  parassita  normale  della  pelle. 

2.^  Il  Bacillo  invoce  che  si  incontra  nei  cancri  dello  stomaco 
è  diverso  da  quello  che  si  ritrova  nel  cancro  della  mammella» 
ed  ò  molto  simile  se  non  identico  a  qualcuno  di  quelli  chd 
sotto  la  denominazione  generica  di  B.  delle  patate  si  svilup- 
pono  spontaneamente  sopra  questi  tuberi  e  sopra  altri  pro- 
dotti orticoli  alimentari. 

3.^  Tanto  il  B.  epidermidis  che  il  suo  simile  del  cancro 
della  mammella,  nonché  il  B.  del  cancro  dello  stomaco  e 
qualcuno  de'  suoi  simili  delle  patate  (che  io  ho  isolato  ed 
esperimentato  insieme  cogli  altri  sui  conigli)  non  sono  privi 
di  una  certa  attività  patogena  dando  luogo  rispettivamente 
a  processi  speciali. 

4.^  Questa  attività  patogena  si  manifesta  quando  l'innesto 
.  delle  culture  è  fatto  sopra  individui  poco  resistenti  per  giovano 
età  0  per  debolezza  aquisita,  seguendo  in  questo  la  leggo 
generale  comune  a  tutti,  o  quasi,  i  microrganismi^  che  cioè 
quelli  che  sono  patogeni,  tali  non  diventano  che  quando 
trovano  un  terreno  favorevole  al  loro  sviluppo,  sia  in  tutto 
Tintero  organismo  che  in  qualche  sua  parte. 

Questi  fatti  premessi,  che  sappiamo  noi  suU'ori^^ine  del 
cancro?  Ben  poco  in  verità.  L'unico  fatto  su  cui  si  è  d'accordo 
è  che  esso  si  genera  sempre  da  elementi  preesistenti  siano  essi 
g^rmi  embrionali,  o  cellule  degli  epiteli  di  rivestimento,  o 
dell'epitelio  glandulare. 

Inoltre  si  può  ammettere  in  tesi  generale  che  lo  sviluppo 
dei  carcinomi  avvenga  da  una  parte  per  una  esagerata  attività 
formativa  degli  elementi  che  vi  danno  origine,  dall'altra  parte 
per  la  diminuita  resistenza  dei  tessuti  in  cui  il  cancro  si 
sviluppa  per  cui  divengono  incapaci  di  limitare  l'attività  pro- 
liferante degli  elementi  che  cominciano  ad  invaderli. 

Ho  detto  di  ammettere  questi  fatti  intesi  generali:  ma 
dobbiamo  riconoscere  che  salvo  forse  poche  eccezioni  (come  sa- 
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rebbe  il  caso  del  cancro  del  labbro  nei  vecchi  in  cui  dal  Thierscb 
sì  sarebbero  constatate  delle  alterazioni,  consistenti  in  una 
«pecie  di  rarefazione  del  connettivo  (1)  per  cui  ne  vengono 
alterati  quei  rapporti  di  nutrizione  che  tendono  al  manteni- 
mento delle  proporzioni  nelle  parti)  siamo  ben  lungi  da  avere 
in  ogni  caso  una  dimostrazione  di  una  tal  legge.  Ma  comunque, 
rimane  sempre  a  domandarsi  se  sia  suffìciento  il  mancato 
-equilibrio  dei  rapporti  nutritivi  fra  il  tessuto  connettivo  di 
sostegno  ed  il  tessuto  epiteliale,  perchè  questo  senz'altro  si 
metta  a  proliferare  abnormemente  o  dia  luogo  al  cancro. 
Io  ritengo  che  tal  attività  proliferante  debba  essere  deter* 
minata  da  un  momento  causale  e  Tincessante  lavoro  che  vico 
fatto  alla  ricerca  di  questa  causa  diretta,  mi  dimostra  che 
non  si  è  persuasi  deiripotesi  di  uno  spontaneo  arresto  di  quel 
poter  regolatore  che  possiede  allo  stato  quo  di  tutte  le  parti 
<ieirorganismo. 

Ma  può  essere  che  invece  di  una  causa  determinante  en- 
tri in  giuoco  razione  dei  nervi  e  dei  vasi  o  di  entrambi  con- 
temporaneamente? E  se  questo  è,  l'impulso  sarà  locale  o  cen- 
trale? Noi  siamo  airoscuro  di  tutto,  sappiamo  solo  che  nello 
«viluppo  del  cancro,  come  del  resto  per  altre  neoformazioni 
n  rapido  accrescimento,  l'aumento  dell'attività  formativa  di 
-date  forme  di  elementi  coincide  con  un  aumento  dell'afflusso 
sanguigno.  Ma  quale  dei  due  fatti  sarà  il  primitivo:  quale 
ò  effetto,  quale  causa?  E  anche  qui  dobbiamo  arrestarci  di 
fronte  ad  un'incognita. 

Per  altro  potrò  ingannarmi  ma,  senza  entrare  in  una  discus- 
sione che  non  sarebbe  confacente  all'indole  del  mio  lavoro, 
non  mi  pare  di  essere  sopra  una  cattiva  strada  ammettendo 
che  lo  sviluppo  in  questione  trovi  le  sue  ragioni  d'essere  piut- 
tosto per  un  fatto  locale  che  per  altro.  Che  il  fatto  locale 
poi  agisca  sulle  terminazioni  nervose  o  sui  vasi,  o  sugli  ele- 
menti, questo  è  indifferente,  purché  l'effetto  sia  la  comparsa 
-di  una  neoformazione. 


(It  A  v^r  )  dire  doo  sarebbe  neppure  cosa  impossibile  che  invece  di  nna 
alterazione  senile  questa  rarefazione  del  connettivo  fosse  una  conseguenza 
•ilei lo  sviluppo  del  cancro  in  relazione  col  maggiore  consumo  locale  di  succhi 
nutritivi  assorbiti  dal  tessuto  proliferante. 
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Ora  questo  fatto  locale  non  può  essere  che  uno  stimolo  o 
un'ìrritaziooe  che  dir  si  voglia,  capace  di  alterare  Tattività 
nutritiva  senza  arrivare  al  punto  di  determinare  una  mani- 
festa infiammazione.  Ora  se  questo  stimolo  cade  su  quei  tes- 
suti che  essendo  dotati  di  una  grande  funzionalità,  hanni> 
pure  molto  spiccata  la  facoltà  di  nutrirsi  e  proliferare,  que- 
ste facoltà  possono  essere  abnormemente  eccitate  e  con  que- 
sto iniziarsi  la  comparsa  di  una  neoformazione.  Evidentemeote 
poi  se  un  processo  recente  o  remoto  ha  in  qualche  modi> 
indotto  qualche  modidcazione  nei  rapporti  nutritivi  di  questt; 
parti,  r effetto  dello  stimolo  sarà  molto  più  eftìcace,  perchè 
razione  dei  poteri  regolatori  organici  deve  essere  pure  mo- 
dificata. Ed  è  cosi  a  mio  credere  che  per  la  maggior  facilità 
con  cui  vauno  soggetti  agli  stimoli  esterni,  vediamo  orc^aoi 
come  la  mammella,  la  lingua,  lo  stomaco  ed  alcune  mucose^ 
presentare  il  cancro  con  molto  maggior  frequenza  che  altri 
organi  pur  dotati  di  grande  funzionalità,  come.il  fegato,  il 
rene  ecc.  ma  meno  esposti  a  stimoli  esterni. 

Certo  poi  che  se  noi  colle  statistiche  alla  mano,  come  sa- 
rebbe quello  del  Thiersch  per  il  cancro  del  labbro  (1)  del 
Winiwarter  per  il  cancro  in  genere  (2),  del  Meyer  per  il  can- 
cro della  lingua  (3),  cerchiamo  di  trovare  la  causa  diretta  cui 
è  dovuto  lo  sviluppo  di  tale  neoplasma,  noi  ne  Vt^niamo  a 
capo  e  solo  ci  rimane  il  dubbio  che  le  irritazioni  meccaniche 
e  chimiche  non  si  possono  escludere  almeno  come  concomi- 
tanti. 

Ora  data  l'incertezza  in  cui  ancora  navighiamo  sopra  que- 
sto importantissimo  capitolo  di  Patologia,  qual  cosa  posso  io 
aggiungere  alle  nostre  conoscenze,  la  quale  logicamente  possa 
desumersi  dalle  ricerche  micologiche  che  da  qualche  anno 
si  vanno  facendo  sul  cancro?  Niente  più  di  un'ipotesi  fondata 
sopra  fatti  in  parte  controllati,  la  quale  per  altro  ha  il  van- 
taggio di  segnare  un   indirizzo    a  nuove   ricerche  istruttive. 

Ammesso  il  principio,  che,  in  determinate  condizioni  un  ir- 


ci) Der  b^pìielial  krebs.  Leipzig,  1865. 

(t)  Beitràge  zur  Siatisiik  der  Carcinoine.  Stuttgart.  1878. 

(3)  Beitràge  zur  Statistik  der  Zungen  curciDome.  (loaug-DisB)  Kiel  1883. 
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ritazione  qualunque»  vuoi  isolata,  vuoi  continuata  per  un  lungo 
periodo  di  tempo  possa  essere  il  punto  di  partenza  per  un 
eccitamento  alPattività  formativa  di  speciali  gruppi  cellulari, 
risultando  dalle  mie  osservazioni  che  i  microrganismi  isolati 
del  cancro  in  determinate  circostanze  possono  dar  luogo  a 
]>roces8Ì  morbosi  negli  animali,  mi  pare  che  con  sufficiente 
ragione  si  possa  pensare  che  la  loro  presenza  non  sia  del 
tutto  indifferente,  vuoi  per  loro  stessi,  vuoi  per  i  loro  pro- 
dotti, quando  riescono  a  penetraro  nell'intimo  dei  tessuti  no- 
stri e  a  moltiplicarvisi.  Ritengo  insomma  che  quando  ne  tro- 
vano uno  proclive  ad  un'attiva  proliferazione,  oppure  prepa- 
rato a  questa  per  fatti  precedenti,  lo  stimolo  che  vi  arrecano 
ooUa  presenza  loro  possa  essere  la  causa  determinante  dello 
iniziarsi  di  una  neoformazione,  perchè  è  noto  che  non  sono 
capaci  di  proniuovere  una  reazione  infiammatoria,  ma  solo 
una  semplice  irritazione;  ora  io  questa  non  la  posso  imma- 
p^inare  scompagnata  da  un  certo  grado  di  modificazione  nei 
processi  nutritivi  della  parte.  Vediamo  un  esempio. 

Il  Rosenthal  ha  trovato  ed  io  ho  pienamente  confermato, 
che  talora  il  tessuto  sottocutaneo  della  mammella  specialmente 
quello  che  è  in  rapporto  coll'areola  e  col  capezzolo,  può  con- 
tenere germi  del  B.  epidermidis,  per  cui  coltivato  si  ha  lo 
sviluppo  di  questo  parassita.  Ciò  dimostra  che  anche  in  con- 
dizioni normali  i  germi  di  tal  Bacillo  possono  approfondarsi 
nei  tessuti  vivi  e  moltiplicarvisi.  Ora  dalle  ricerche  dello  stesso 
Rosenthal,  del  Fatichi  e  mie  risulta  pure  che  dal  cancro  della 
mammella  si  ottengono  culture  nette  del  medesimo  microrga- 
nismo. Se  il  B.  epidermidis  fosse  veramente  non  patogeno,  vale 
a  dire  che  in  nessuna  condizione  fosse  capace  di  provocare 
processi  morbosi,  il  fatto  della  sua  presenza  nei  tessuti  sani 
potrebbe  certamente  giustrficare  una  risposta  negativa  all'ipo- 
tesi  mia,  che  cioè  egli  non  ò  un  innocuo  ospite,  ma  che  agi- 
sce invece  stimolando  i  tessuti  ghiandolari  determinando  un 
abnorme  loro  proliferazione;  ma  io  ho  già  detto  e  lo  ripeto: 
il  B.  epidemidis  non  è  sempre  innocuo:  posto  in  terreno  fa- 
vorevole è  talmente  patogeno  che  in  poco  tempo  produce  la 
morte  negli  animali  con  i  sintomi  di  un'infezione  setti 
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è  per  ciò  che  io  dubito  della  sua  costaute  indifferenza  anche 
per  l'organismo  umano  e  mi  domando,  se  riuscendo  a  pene- 
trarenel  tessuto  di  una  mammella  che  non  sia  nel  suo  stato 
normale  di  nutrizione  non  possa  essere  come  la  scintilla  che 
desti  un  incendio. 

Nella  mammella  appunto,  le  malattie  pregresse,  i  maltrat- 
tamenti subiti  neirallattamento,  i  colpi  e  altre  cause  mecca* 
niche,  possono  forse  essere  sufficienti  a  spiegare  la  pro- 
duzione del  cancro?  Io  ne  dubito,  e  anche  quando  questi  pre- 
cedenti si  possono  invocare,  penso  che  non  si  possa  andare 
più  in  là  che  di  attribuire  loro  il  potere  di  preparare  il  terreno 
a  ulteriori  processi.  Cosi  pure  quando  la  neoformazione  bi 
sviluppa  nel  periodo  involutivo  deirorgano,  possiamo  noi  con 
certezza  ritenere  che  basta  questa  circostanza  per  determi* 
nare  lo  sviluppo  del  caocro  quando  non  si  conosce  qualche  fatto 
che  ne  sia  per  cosi  dire  stato  la  causa  determinante?  Ancora 
io  ne  dubito  e  rimango  nel  pensiero  che  anche  questa  con- 
dizione si  possa  accettare  come  preparatrice  del  terreno  nel 
quale  arrivato  ilB.  epidermidis  possa,  moltiplicandosi,  determi- 
nare un  eccitamento  nutritivo  e  formativo  in  elementi  che 
vi  sono  già  per  natura  proclivi. 

Si  dirà  che  ammesso  ciò  il  cancro  della  mammella  do* 
vrebbe  esser  molto  pìh  frequente  di  quello  che  non  sia.  A 
combattere  questa  obbiezione  si  potrebbe  tirare  in  campo  U 
predisposizione  individuale,  ma  io  preferisco  addurre  semplice- 
mento  un  dato  di  fatto  che  non  è  privo  d'importanza.  Sopra 
6  volto  che  io  ho  coltivato  pezzi  di  tessuto  sottocutaneo  di 
mammella  sana  di  donna  adulta,  solo  due  volte  ottenni 
lo  sviluppo  del  B.  epidermidis.  La  conseguenza  di  tale 
reperto  mi  pare  chiara.  Non  sempre  il  parassita  riesce  a  pe- 
netrare profondamente  nei  tessuti.  Anzi  il  fatto  è  relativa- 
mente raro  e  mi  pare  che  possa  servire  in  appoggio  alla  mia 
ipotesi. 

Io  non  ho  argomenti,  e  non  lo  faccio  in  vero,  per  sostenere 
che  la  presenza  del  B.  epidermidis  sia  sempre  necessaria  allo 
sviluppo  del  cancro  mammario,  ma  nello  stesso  modo  non  si 
hanno  argomenti  per  sostenere  il  contrario  ;  cioè  che  non  lo 
sia  mai. 
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ti  fatto  però  che  esso  si  ritrova  sempre  nei  cancri  in  at- 
tivo accrescimento,  e  non  mai  mescolato  con  altri  parassiti 
normali  della  pelle,  non  mi  pare  privo  d'importanza  e  mi  con- 
vinco sempre  più  che  Targomento  merita  di  esser  largamente 
studiato. 

L'altro  fatto  poi  da  alcuni  00.  asserito  che  le  culture  di 
alcuni  cancri  sono  rimasti  sterili,  non  può  esser  citato  contro 
l'ipotesi  che  io  ho  emesso.  Anzi  tutto  io  non  sostengo  che  sia 
sempre  necessaria  l'azione  di  un  parassita  per  lo  sviluppo 
del  carcinoma;  io  ho  di  più  già  esposto  in  quali  casi  co- 
stantemente io  abbia  avuto  risultati  negativi  dalle  culture;  ma 
la  mia  osservazione,  sono  il  primo  a  dirlo»  ha  bisogno  di 
essere  confermata  da  altre  ricerche,  poiché  anche  in  questo 
particolare  non  posso  giovarmi  di  quello  che  già  fu  fatto  da 
altri  i  quali,  ripeto,  non  hanno  mai  tenuto  conto  delle  note 
anatomiche  delle  neoformazioni  che  presero  in  esame. 

Inoltre  dai  lavori  degli  nitri  00.  risulta  pure  una  grave 
obbiezione  che  si  può  portare  alla  mia  ipotesi,  ed  è  che  lo 
stesso  microrganismo  che  si  trova  nel  cancro  si  trova  in  al- 
tri tumori.  Mi  affretto  a  dichiarare  che  ho  emesso  la  mia  opi- 
nione a  proposito  del  cancro;  ognuno  però  vede  come  essa 
possa  applicarsi  anche  ad  altre  neoformazioni  in  quanto  che 
io  sostengo  solo  che  date  circostanze  favorevoli,  l'invasione 
di  un  microrganismo  non  specìfico,  possa  essere  il  punio- 
di  partenza  per  Vinsorgere  di  qualche  neoplasia^  che  egli 
cioè  agisce  come  stimolo  per  V attività  proliferante  di  qualche 
tessuto  0  gruppo  di  elementi. 

E  posso  invero  alle  osservazioni  altrui  aggiungere  un'al- 
tra mia  che  mi  pare  anche  molto  istruttiva:  il  B.  Epitl., 
cioè,  mi  si  sviluppò  dalia  cultura  di  un  sarcoma  a  piccoU 
cellule  che  aveva  sua  sede  nel  tessuto  sottocutaneo  dclKv 
coscia.  È  questo  però  l'unico  caso  sopra  quaranta  e  più  neo- 
formazioni non  cancerose  (lipomi,  mixomi,  fibromi,  sarcomi  a 
grosse  cellule  ecc.)  studiate  nel  mio  laboratorio,  in  cui  si 
abbia  avuto  simile  reperto. 

Altro    appoggio  inoltre   trova  la   mia   ipotesi   in  un   fatto- 
che   ho  già   rilevato  del   reperto  ottenuto   colla  cultura   dtl 
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cancri  delio  Btomaco.  In  questi  non  si  sviluppò  il  B.  epi- 
dermidis,  ma  uno  schizomiceto  molto  diverso  per  dimensioni 
e  per  caratteri  biologici:  e  che  ripeto  sarebbe  molto  simile, 
se  non  identico  come  vogliono  alcuni^  a  quelli  del  cosidetto 
gruppo  dei  B.  delle  patata. 

Si  dirà  esser  naturale,  che  nello  stomaco  si  trovino  i 
bacilli  che  vivono  sopra  prodotti  alimentari  di  cui  qual- 
cuno può  come  saprofita  invadere  e  moltiplicarsi  in  un  tes- 
suto di  neoformazione  ricco  di  succhi  nutritivi,  e  Tobbiozione 
è  certo  di  molto  valore,  tanto  più  che  anche  per  i  cancri 
fibrosi  dello  stomaco,  come  avvenne  per  quelli  del  seno,  le 
culture  sono  rimaste  sterili;  ma  io  osservo  che  qui  avviene 
precisamente  quello  che  si  osserva  sulla  pelle,  della  cui  ricca 
flora,  solo  il  B.  epid.  si  dimostra  vivere  rigogliosamente  nei 
cancri.  Abbiamo  cioè  nello  stomaco  un  organo  che  riceve  coi 
cibi  e  colle  bevande  una  quantità  grande  dei  più  disparati 
microrganismi:  e  noi  sappiamo  pure  dalFesame  del  contenuto 
gastrico  degli  individui  affetti  da  stati  patologici  di  questo 
organo,  che  tali  microrganismi  vivono  benissimo  e  si  molti- 
plicano in  tale  ambiente  di  solito  alcalino  e  nutritivo:  eppure 
fra  tanti,  solo  uno  e  sempre  quello,  riesce  a  penetrare  nei 
tessuti  e  va  a  vegetare  nel  carcinoma  gastrico,  anche  quando 
questo  non  è  esulcerato;  ciò  è  difficile  a  spiegarsi,  ma  co- 
munque avvenga,  non  avrei  alcuna  difficoltà  a  ritenere  il 
fatto  come  casuale  e  senza  importanza;  se  non  che  avendo 
veduto  come  anche  il  Bacillo  che  ho  isolato  in  tali  casi,  può 
determinare  processi  patologici  negli  animali,  sotto  la  forma 
di  una  cachessia  progressiva,  che  uccide  in  15-30  giorni  i 
conigli  giovani  o  indeboliti  che  n'erano  stati  inoculati,  in  una 
parola  ch'esso  è  pure  patogeno  in  determinate  circostanze, 
non  mi  pare  essere  illogico  ammettendo,  che  anche  per  lo 
stomaco  succede  quello  che  ho  supposto  accadere  nelle  mam- 
melle e  cioè,  che  una  volta  sia  più  o  meno  alterata  la  nu- 
trizione del  suo  apparecchio  ghiandolare,  l'iniziarsi  di  una 
proliferazione  abnorme  dei  rispettivi  elementi  non  possa  esser 
più  che  la  conseguenza  di  uno  stimolo  speciale,  non  subita- 
neo ma  continuato,  non  tanto  energico  da  provocare  un  prò* 
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cesso  infiammatorio^  ma  solo  capace  di  modificare  i  rapporti 
nutritivi  e  formativi  degli  elementi  con  cui  viene  a  contatto. 
E  perchè  questo  stimolo  non  può  esser  dato  da  un  mi- 
crorganismo» non  dei  tutto  innocente^  che  oltre  av  vivere  nel 
liquido  raccolto  nello  stomaco  può  approfondirsi  nei  tessuti? 
£  utile  a  questo  proposito  richiamare  quanto  si  sa  sullo 
«viluppo  del  carcinoma  gastrico,  e  cioè  che  l'eredità  esercita 
poca  influenza;  che  invece  i  rapporti  di  queste  neoplasie  con 
precedenti  lesioni  dello  stomaco   sono   molto   interessanti:  è 
dubbio  se  i  frequenti  disordini    dietetici   con   la  necessaria 
sequela  di  catarri  gastrici  aumenti  la  predisposizione,  ma  è 
ammesso  da  molti  00.  un  certo  rapporto  del  carcinoma  dello 
stomaco  con  una  precedente  ulcerazione  dello  stesso,  u  Le 
osservazioni  cliniche  ed  anatomiche  dimostrano  la  frequente 
formazione  di  uu  cancro  in  un'ulcera  rotonda  per  lo  più  cica- 
trizzata n  (Strumpell).  I  sintomi    poi  in  una   gran    quantità 
di  casi  sono  quelli  di  una  grave  lesione  gastrica  con  dima- 
grimento generale  rapido  ed  esaurimento  per  inanizione:  in 
altri  casi  invece  si  hanno  i  segni  di  un  marasma  progressivo 
e  di  cachessia  la  cui  vera  origine  sovente  non  si  riconosce 
che  tardivamente;  e  specialmente   poi  in    questi  casi  il    re- 
perto microscopico  è  tale  che  il  decesso  non    è   attribuibile 
che  alla  cachessia. 

Ed  è  singolare  e  certo  non  senza  importanza  il  fatto 
che  le^  culture  del  sangue  e  dei  trasudati  raccolti  durante 
la  vita  in  tali  cachessie  e  che  io  ho  fatto  eseguire  parecchie 
volte,  hanno  dato  il  reperto  dei  microrganismi  che  si  trova- 
vano poi  nel  cancro  che  si  metteva  allo  scoperto  colla  ne- 
croscopia. 

Kon  intendo  ora  di  soffermarmi  su  questo  fatto  su  cui 
tornerò  altra  volta,  quando  avrò  raccolto  un  maggior  numero 
di  osservazioni  ;  ma  lo  cito  solo  per  la  singolare  analogia 
che  esso  rivela  fra  la  cachessia  che  si  osserva  neiruomo 
spontaneamente  in  alcuni  casi  di  carcinoma  gastrico,  e  quella 
che  si  può  esperimentalmente  riprodurre  sugli  animali  me- 
diante l'inoculazione  dei  bacilli  che  si  isolano  dai  predetti 
carcinomi. 
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£  ritornando  per  un  momento  alla  credenza  che  il  oar- 
cinema  gastrico  possa  provenire  da  precedenti  ulcerazioni 
della  mucosa  stomacale,  ritengo  che  ciò  possa  dare  qualche 
fondamento  alla  mia  ipotesi^  perchè  spiega  come  attraverso 
alle  preesistenti  soluzioni  di  continuità  di  tale  mucosa  possa 
un  determinato  microrganismo  arrivare  agli  strati  più  pro- 
fondi ivi  annidarsi  e  trovando  un  terreno  poco  resistente^ 
anche  moltiplicarsi;  e  per  questo  non  rimanere  indifferente^ 
ma  provocare  perturbazioni  nutritive  che  conducono  ad  un 
abnorme  proliferazione  degli  elementi  ghiandolari. 

Che  le  cose  avvengano  sempre  cosi  è  difficile  certo  a 
potersi  sostenere:  mala  probabilità  invece  che  qualche  volta 
il  momento  iniziale  dello  sviluppo  delle  neoformazioni  possa 
cosi  aver  origine,  mi  pare  possa  essere  accolta.  Una  volta  ini- 
ziato il  processo  neoformativo,  tutte  le  fasi  di  accrescimenti 
del  tumore  trovano  la  loro  spiegazione  razionale,  nello  svolgi- 
mento normale  dei  processi  biologici  dei  singoli  elementi,  ed 
anche  non  accettando  Tidea  del  Verneui)  che  i  microrga- 
nismi nelle  neoformazioni  abbiano  Tufficio  di  stimolarne  l'ac- 
crescimento, questo  accrescimento  non  ha  nessuna  difficoltà 
ad  essere  spiegato^  come  invece  ne  ha  moltissimo  il  problema 
del  momento  occasionale  che  determina  V  iniziarsi  di  una 
proliferazione  anormale. 

Riassumendo,  il  concetto  mio  sarebbe  il  seguente. 

Poiché  non  possiamo  negare  che  in  alcune  neoformazioni 
si  trovano  quasi  costantemente  dei  microrganismi ,  i  quali 
dimostrano  una  certa  attività  patogena  quando  vengono  ino- 
culati in  animali  poco  resistenti  ;  poiché  lo  sviluppo  del  can- 
cro, pare  doversi  ritenere  almeno  con  molta  frequenza,  piut- 
tosto che  spontaneo  e  primitivo ,  secondario  ora  a  processi 
morbosi  della  parte  su  cui  si  sviluppa,  ora  a  irritazioni  pre- 
cedenti che  piii  0  meno  profondamente  ne  abbiano  alterati 
i  processi  nutritivi:  poiché  infine  il  momento  determinante 
ed  iniziale  della  comparsa  di  tale  neoformazione  non  è  ancor 
venuta  a  nostra  cognizione,  mi  pare  che  possa  aver  qualche 
fondamento  l'ipotesi  che  ai  microrganismi  per  quanto  diversi. 
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i  quali  SODO  stati  isolati  dal    caocrO;  possa  esser    attribuita 
appunto  la  facoltà  di  far  svolgere  quei  processi  proliferanti 
negli  elemecti  con  cui  vengono  in  determinate  circostanze  a 
contatto,  nei  quali  processi  poi  consiste  essenzialmente  l'ini- 
ziarsi delle  neoformazioni.  In  una   parola   io  non    considero* 
tali  microrganismi  come  parassiti  patogeni,  specifici^  quindi 
necessari  per  lo  sviluppo  delle  neoformazioni  cancerose:  solo- 
inclino  a  ritenere  non  del  tutto  accidentale    ed   indifferente 
la  loro  presenza,  e  la  pongo  in  rapporto  collo  sviluppo  dei 
neoplasmi,  quando  il  tessuto  da  essi  invaso  sia  in   qualche 
modo  predisposto  a  risentire  gli  effetti  della  loro  presenza» 
Un'altra  spiegazione  potrebbe  darsi  per  mettere  in  rapporto 
la  presenza  dei  microrganismi  nei  tessuti  cancerosi  e  lo  svi* 
luppo  di  questi:  potrebbesi  cioè  ammettere  che  ogniqualvolta 
per  circostanze  speciali,  quei  microrganismi  invadono  un  tes- 
suto sano,  vadano  esercitando  un  lento  e  continuato  lovoria 
che  conduce  ad  una  ipernutrizione  della  parte,  ciò  che  po- 
trebbe equivalere  ad  una  preparazione  del  terreno  per  lo  svi- 
luppo delle  neoplasie.  É  possibile  che  talvolta  i  fatti  si  svolgano 
pure  in  tal  guisa:  ed  in  ogni  modo  rimane  sempre   saliente 
la  circostanza  che  la  presenza  dei  microrganismi  può  essere 
messa  in  rapporto  coirapparire  di  determinate  neoformazioni. 
Io  mi  ero  proposto  di  tentare  di  risolvere  collo  esperimento 
negli  animali,  le    questione  di  cui    mi  sono  occupato;  ed  è 
per    ciò  che  il    presente  studio  comunicato  fin    dallo  scorso 
anno,  ali*  accademia  dei  Fisiocritici  in  Siena,  vede  ora  sol- 
tanto la  luce:  ma  oltre  che  non  potei  in  questo  anno  procu- 
rarmi fresche  le  culture  dei  cancri  gastrici  e  quelle  antiche 
che  possedevo,  riconobbi  essere  di  molto  attenuate,  mi  sono 
pure  convinto  che  è  difficile  poter  determinare  artificialmente 
un  adatto  complesso  di  circostanze  e  cogliere  il  momento  op- 
portuno per  Tinoculazione;  nondimeno  a  suo  tempo  potrò  dar 
conto   delle  esperienze  in  corso  lo  quali   si  riferiscono  all'i- 
noculazione di  culture  del  6.  epidermidis  nelle  mammelle  di 
cagna,  le  quali  furono  assoggettate  prima  a  maltrattamenti 
ed  a  iniezioni  di  sostanze  irritanti  per  indurre  uno  stato  di 
perturbata  nutrizione  che  dovrebbe  esser,  a  parer  mio,  con- 
dizione favorevole  per  la  azione  dei  microrganismi. 
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Ma  anche  quando  il  risultato  di  tale  esperienze  fosse 
negativo,  non  saprei  se  per  ciò  solo  si  dovesse  del  tutto  ab- 
bandonare la  mia  ipotesi.  Spero  che  chi  si  trova  in  coadi- 
zioni  molto  piò.  opportune  di  quello  che  io  non  sia  stato,  per 
procurarsi  il  materiale  di  studio,  non  stimerà  del  tutto  ina- 
tìle  ed  infruttuoso  il  continuare  tale  ricerche  che  riguardano 
un  problema  ancora  molto  oscuro  e  d'altra  parte  assai  im- 
portante  e  ritengo  che  la  pratica  si  potrebbe  avantaggiare 
assai  da  conoscenze  piii  concrete  in  proposito.  Se  oggi  non 
Bì  può  dimostrare»  anzi  è  recisamente  negato,  che  il  cancro 
è  malattia  dovuta  essenzialmente  ad  un  agente  specifico,  ciò 
non  toglie  cbe  domani  una  fortunata  scoperta  ci  possa  far 
accettare  Topinione  contraria,  ei  ognun  vede  come  i  criteri 
curativi  in  questo  caso  potrebbero  subire  qualche  utile  mo- 
dificazione. 

Siena,  maggio  1890, 
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Dalla  Cliiica  Medita  del  |»rer.  Maragliaa*  ii  Geieva. 


SUL 
VALORE  TERAPEUTICO  DELLA  EMOGLOBINA 

pel 
doti.  PIETRO    CASTELLINO  aMistento 


Occorre  spessissimo  volte  al  medico  di  imbattersi  in  in- 
dividuiy  il  cui  sangue  si  trova  in  condizioni  molto  deplore- 
voli, e  nei  quali  è  costretto,  dopo  vari  tentativi,  di  doveréi 
astenere  dalla  somministrazione  di  quel  prezioso  compenso 
terapeutico  che  in  simili  casi  sarebbe  il  ferro.  Non  essendo 
sempre  completamente  scevra  di  inconvenienti,  la  sua  appli- 
cazione non  è  facile. 

Per  quella  stipsi  che  spesso  determina  ed  il  meteorismo 
che  ne  consegue,  per  quella  irritazione  che  provoca  ora  pii!i 
ora  meno»  ma  sempre  'sulla  mucosa  gastro  intestinale,  per 
quel  senso  di  peso  allo  stomaco  ed  infine  spesso  anche  per 
un  semplice  fenomeno  di  idiosincrasia;  riesce  tanto  molesto 
airinfermo  che  questi  alfine  si  ribella  a  tale  trattamento.  Inol- 
tre si  sa  che  nelle  clorotiche  e  negli  anemici  in  genere  è 
accompagnata  di  frequente  airaltera7Ìone  del  sangue  una  de* 
bolezza  funzionale  secretiva  dello  stomaco,  quando  non  si 
abbia  anzi  un  vero  catarro  gastrico;  ora  in  questi  casi  il 
ferro  che  richiede  per  la  sua  assimilazione  certo  un  lungo 
lavorìo,  non  potendo  essere  digerito  non  solo  diviene  inutile 
non  essendo  assorbito,  ma  riesce  pure  nocivo. 
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Infatti  C.  Binz  dice  a  questo  proposito:  Abbastanza  spesso 
la  somministrazione  è  strettamente  indicata,  ma  lo  stomaco 
non  sa  tollerare  le  minime  dosi,  neppure  nella  forma  forse 
più  mite  delle  nostre  acque  ferruginose  naturali,  che  lo  con- 
tengono a  preferenza  come  bicarbonato  ferroso,  tenuto  in  so- 
luzione pel  grande  eccesso  di  acido  carbonico  e  facilmente 
assorbibile. 

Tratti  da  queste  considerazioni  Panum  (1)  e  Benczur  (2) 
•divisarono  pei  primi  di  sperimentare  se  fosse  possibile  mercè 
ta  emoglobina  introdurre  nel  sangue  quelle  quantità  di  ferro 
<li  cui  fosse  deficiente  e  che  essa  contiene,  h*  assorbimento 
ne  dovrebbe  essere  facile  non  necessitando  intervento  alcano 
<li  elaborazione  da  parte  dello  stomaco. 

I  risultati  che  ne  ebbero  essendo  stati  molto  brillanti  e 
«educenti  e  la  letteratura  limitandosi  a  questi  due  soli  ten- 
tativi y  il  prof.  Maragliano  volle  che  simili  osservanoni 
fossero  più  numerose  ed  estese  e  quindi  ci  incaricò  di  ripe- 
terle, non  limitando  le  nostre  indagini  alla  sola  globulimetrìa 
•e  cromometria  come  i  due  egregi  Autori  sopracitati,  ma 
•eziandio  alla  valutazione  della  resistenza  dei  globuli  rossi. 

Per  esaminare  il  valore  della  emoglobina,  naturalmente 
«ra  necessario  esperimentare  sopra  infermi  non  debilitati  di 
infezioni  acute  pregresse  ed  in  cui  la  reintegrazione  si  po- 
tesse ottenere  anche  mercè  un  solo  trattamento  dietetico  op 
portuno;  quindi  preferibilmente  la  somministrammo  nella  clo- 
roanemia.  Perchè  poi  la  sua  importanza  ci  fosse  meglio  di- 
mostrata l'abbiamo  raffrontata  in  alcune  osservazioni  ai  pre- 
parati ferruginosi  di  uso  più  comune. 

Tecnica. 

In  queste  nostre  indagini  praticate  nel  Laboratorio  del- 
ristituto  di  Clinica  Medica  diretto  dal  Prof.  £.  Maragliano 
<:i  siamo  circondati  di  tutte    quelle  prudenze  e  cautele  che 


(1)  Uatersuchuogen  Qber  den  Nàfazwerth  dea  Blutmehls  Nord.  m*ì. 
Ark.  VI.  N.  19,  1874. 

(2)  Ueber  die  BÌQwirkuDg  des  in  den  Magea  gebracten  H&moglobìos 
«af  den  HAmoglobìngebalt  des  Blutes  chlorotiseber  Indifidaen  —  Dr.  Oiooys 
Benczùr  (Deustchss  \rchÌT.  f.  klin.  Meiicin  XXXVI  BJ. 
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esami  cosi  delicati  ed  irti  di  tanto  cause  d'errori  richiede- 
vano. Tutti  gli  istrumenti  prima  dell'osservazione  venivano 
diligentemente  lavati  in  una  soluzione  di  NKO,  quindi  in 
alcool  ed  etere,  immersi  per  molto  tempo  in  acqua  distillata  e 
in  ultimo  sterilizzati  al  calore.  Il  membro  dell'infermo  da  cui 
era  attinto  il  sangue  era  pure  previamente  disinfettato  con 
soluz.  di  bici,  di  Hg.  e  digrassato  con  Tetere.  Possibilmente 
l'esame  era  praticato  sempre  alle  ore  del  mattino  avendo 
dimostrato  gli  studi  di  Jacques,  Martens,  Verdeil  riscontrarsi 
una  grande  differenza  nella  quantità  dei  globuli  negli  esami 
fatti  nelle  ore  antimeridiane  a  quelli  praticati  nelle  ore  della 
sera. 

I  preparati  venivano  chiusi  in  paraffina,  o  meglio  in  va- 
sellina  e  mantenuti  tepidi  in  apposite  scatole  foderate  di 
bambagia  come  consiglia  Edg.  Wilson. 

Studiammo  le  modificazioni  della  crasi  sanguigna: 


Colla  glohulimetria.  Questo  sistema,  che  quando  sia  pra- 
ticato rigorosamente  e  colle  maggiori  cautele,  ha  dato  in 
mano  di  valenti  microscopisti  reperti  abbastanza  esatti,  (s'in- 
tende entro  un  certo  limite)  è  molt  )  calunniato  dal  Prof.  Mosso. 

Nella  u  Nota  1.^  alla  accademia  dei  Lìncei  n  pag.  254 
Egli  afferma  u  che  i  globuli  numerati  sono  soltanto  quelli  che 
"  hanno  resistito  ai  maltrattamenti  meccanici  del  mescola- 
n  tore  Potain  ed  alFazione  distruggitrice  dei  cosidetti  liquidi 
n  conservatori  ». 

Malgrado  l'ampia  deferenza  che  noi  abbiamo  per  l'illu- 
stre fisiologo  di  Torino  crédiamo  che  ciò  non  sia  assoluta- 
mente vero: 

1.**  Perchè  si  dovrebbero  trovare  nel  campo  raìcrosco 
pico  i  frammenti  e  detriti  di  questi  globuli  distrutti,  ciò 
che  non  avviene  per  i  soggetti  che  non  hanno  un  sangue 
profondamente  alterato.  Lavorando  sul  sangue  si  trovano, 
è  vero,  casi  nei  quali  esiste  realmente  una  grande  tendenza 
dei  globuli  a  distrursi:  distruzione  che  avviene  anche  spon- 


Digitized  by  VjOOQIC 


452  PIETRO  CASTELLINO 

taneumente^  come  ai  rileva  dallo  studio  dei  preparati  a  secco^ 
ma  tolto  qaesti  casi  di  globuli  in  condizioni  si  marcatamente 
patologiche^  non  si  vedono  generalmente  le  distruzioni  atfer- 
mate  dal  Mosso. 

Si  potrannjo  vedere  alterazioni  cromatiche  e  morfologiche, 
ma  distruzioni  totali  abitualmente  no. 

Questa  questione  V  abbiamo  studiata  accuratamente  a 
proposito  del  defibrinamento  del  sangue  per  V  esame  della 
densità  dei  corpuscoli  rossi  e  ci  siamo  convinti  che  se  il 
trauma  in  questo  ultimo  caso,  —  e  solo  quando  si  agisca  su 
globuli  in  condizioni  molto  poco  resistenti  —  può  avere  una 
azione  non  trascurabile,  quando  si  limiti  al  semplice  rime- 
scolamento del  mestruo,  è  ben  piccola  cosa. 

2.^  Perchè  abbiamo  provato  contemporaneamente  ad  ess- 
minare lo  stesso  sangue  in  un  veicolo  di  liquido  o  di  Pacini 
o  di  Hayem  ed  in  uno  di  acido  osmico.  Benché  sotto  Tazione 
di  questo  ultimo  il  globulo  divenga  molto  resistente  ai  tratta- 
menti meccanici,  non  abbiamo  trovato  differenze  apprezzabili. 

Perchè  non  si  potesse  invocare  l'azione  fissatrice  del- 
l'osmio sui  globuli  rossi  in  pile,  e  quindi  eliminare  la  causa 
d'errore  nella  numerazione  dei  corpuscoli  che  ne  verrebbe,  ab- 
biamo scelto  dei  sangui  in  cui  la  tendenza  a  raccorsi  a  ro 
toli  fosse  nulla.  Si  noti  ancora  che  tale  condizione  si  riscontra 
solo  quando  il  sangue  è  in  uno  stato  patologico  e  quinfli  ì 
globuli  hanno  diggià  maggiore  facilità  ad  alterarsi  al  traama 
del  rimescoiatore. 

3.^  Perchè  avendo  preparate  in  diversi  recipienti  solu- 
zioni identiche  dello  stesso  sangue  che  venivano  agitate  con 
differente  intensità,  la  numerazione  dei  globuli  di  queste  so- 
luzioni non  ci  dimostrava  una  grande  distruzione  in  quel 
sangue  ch'era  stato  più  rimescolato. 

Per  la  globulimetria  scegliemmo  la  colletta  Thoma-Zeiss 
e  per  veicolo  il  liquido  di  Pacini  modificato  da  Gram  ed 
Hayom. 

IL 

Colla  cromometria.  L'ematimetro  del  Fleisch,  ora  gene 
ralmeate  adottato  in  simili  ricerche,  controllato  col  cromoci- 
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tometro  di  Bizzozero  (poiché  possiamo  affermare  di  averli 
trovati  costantemente  concordi)  ci  hanno  molto  bene  servita 
a  quest'uopo. 

III. 

Lo  studio  delle  alterazioni  morfologiche  delle  emasie  ed^ 
il  valore  diagnostico  della  loro  vitalità  alla  stregua  della  pre- 
cocità ed  intensità  con  cui  si  mostrano,  sia  spontaneamente 
che  sotto  l'azione  di  certi  reagenti;  ha  segnato  un  reale  ed 
evidente  progresso  nello  studio  clinico  del  sangue.  A  questa 
reazione  della  vitalità  globulare  abbiamo  ancora  estese  le 
nostre  indagini  servendoci  di  guida  la  u  Nota  riassuntiva  comu-. 
nicataalla  R.  Accademia  medica  di  Genova  il  27  giugno  1887 
u  Sulla  resistenza  dei  globuli  rossi  del  sangue  n  del  prof.  Ma- 
ragliano. 

Non  nascondiamo  che  questo  mezzo  d' esame  delica- 
tissimo e  paziente  ora  adottato  nella  nostra  clinica  in  casi 
importanti  è  quello  a  cui  annettiamo  forse  maggiore  consi- 
derazione. 

La  Inesistenza  del  globulo  è  studiata  alla  stregua  del 
modo  con  cui  si  porta: 

A)  airazione  del  calore; 

B)  alla  disseccazione  rapida; 

C)  alla  pressione  istantanea,  alla  pressione  continua; 

D)  a  certi  reagenti  chimici. 

£)  al  tempo  che  impiega  la  zona  centrale  ed  il  glo- 
bulo in  totalità  a  colorarsi. 

E  evidente  che  noi  qui  non  possiamo  intrattenerci  sulla 
modalità  di  queste  manovre  e  sulle  variazioni  che  desse  ap- 
portano, sia  sulla  ricchezza  emoglobinica  dei  globuli  rossi^ 
sia  sulla  loro  struttura  e  compage. 

Avendole  estesamente  descritte  altrove  (1)  accenneremo 
solamente  che  queste  modificazioni  affettano  la  zona  centrale  e. 
\sL periferica:  e  sono  di  due  specie  :  cromatiche  e  morfologiche^ 


(1)  Prof.  Maragìiaoo  e  dott.  Castellino  — Sulla  semeiotica  del  bangue^ 
Coogresso  di  Roma  1889. 

RiT.  din.  Arcb.  IL  di  eUn.  med.  80 
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In  questi  esami  abbiamo  solamente  tenuto  conto  del 
tempo  che  il  globulo  sanguigno  impiegava  a  manifestare  le 
alterazioni  finali.  Questo  tempo  era  quello  che  ci  dava  il 
concetto  della  sua  resistenza. 

Per  la  reazione  al  calore  adottammo  le  comuni  steriliz- 
zatrici  per  la  batteriologia^  mantenute  a  temperatura  costante 
col  termoregolatore. 

Per  la  pressione  facemmo  costrurre  dei  cilindri  di  P6 
di  peso  esattamente  vagliato  ed  a  cui;  mercè  uno  strato  di 
èughero  della  estensione  del  coprioggetti  ed  a  superficie  esat- 
tamente parallela,  si  sottoponeva  il  preparato. 

Per  le  sostanze  coloranti  adoperammo  le  soluzioni  sodo 
metiliche  solite  (0,75  Net  Gh.  1-2  ^/^^  di  violetto  metile). 

Per  consiglio  poi  del  prof.  Maragliano  determinammo 
(quando  ci  fu  possibile)  il  peso  specifico  dei  globuli  coU'ap- 
parecchio  del  prof.  Fano,  che  noi  trovammo  utilissimo  ed 
assai  sensibile.  Certo  richiede  molto  precauzioni  ed  è  bene 
non  fidarvisi  se  non  dopo  una  certa  pratica,  però  è  indubbia- 
mente il  metodo  pia  esatto  e  spiccio  che  per  questa  valu- 
tazione si  conosca.  Il  Roy  volle  modificare  questo  sistema, 
credendo  di  renderlo  più  facile,  eliminando  Tistrumento  e  pre« 
parando  in  sua  vece  una  lunga  serie  di  graduate  soluzioni 
di  glicerina  ed  acqua  (almeno  in  numero  di  40). 

Noi  crediamo  sbagliata  questa  idea: 

1.°  Per  l'eccessivo  ingombro  di  queste  soluzioni,  mentre 
invece  Tistrumento  che  occupa  poco  spazio  è  facile  a  co- 
strursi  coi  comuni  tubi  di  cui  dispone  ogni  Laboratorio. 

2.^  Perchè  dovendo  lavorare  di  estate  in  cui  è  facile 
Tevaporazione  dei  liquidi,  bisognerebbe  ogni  giorno  provve- 
dersi di  nuove  soluzioni. 

3.®  Per  la  perdita  di  tempo  che  richiede  la  loro  prepa- 
razione. 

Come  abbiamo  riferito  più  sopra,  avendo  osservato  che 
lo  sbattimento  con  cui  si  ottiene  la  defibrinazione  del  sangue 
se  non  portava  un  trauma  fatale  dei  corpuscoli  rossi  sani 
(per  lo  studio  dei  quali  era  stato  ideato  Tapparecchio)  era 
abbastanza  nocivo  per  quei  globuli  appartenenti  ad  individue 
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clorotiche  od  anemiche  da  cui  preferibilmente  erano  attinti 
e  sui  quali  noi  agivamo  iu  queste  ricerche,  ci  siamo  permessi 
col  consenso  e  consiglio  dell' autore  (cui  ci  dichiariamo  ob* 
bligati  di  cuore  per  le  istruzioni  che  in  proposito  ha  voluto 
impartirci)  di  apportarvi  una  leggera  modificazione  consistente 
oeirottenere  la  conservazione  allo  stato  liquido  del  sangue 
col  solfato  di  soda. 

Il  prof.  Mosso  per  determinare  il  grado  di  resistenza  del 
«angue  si  è  servito  di  un  metodo  che  consiste  nel  cercare 
il  titolo  della  soluzione  di  Na  Gli  nella  quale  si  scioglie  il 
maggior  numero  di  corpuscoli  rossi.  Anche  di  questo  mezzo 
ci  siamo  nei  diversi  casi  giovati. 

Avremmo  voluto  —  sempre  per  maggior  controllo  —  adot- 
tare i  sistemi  di  Lepioe  e  di  Landois,  ma  non  li  trovammo 
pratici.  Il  metodo  del  dott.  Quinquaud  sul  dosaggio  dell'e- 
moglobina  con  l'idrosolfito  e  quello  del  dott.  P.  Schutzen- 
berger  sull'analisi  volumetrica  del  ferro,  nonché  quello  del 
Pelouze  sulla  capacità  assorbente  d'ossigeno  del  ferro,  sebbene 
ci  sembrassero  razionali  e  molto  esatti,  non  li  praticammo 
perchè  avremmo  con  questi  dosaggi  dovuto  avere  a  nostra 
disposizione  una  troppa  quantità  di  sangue. 

E  questo  per  l'esame  del  sangue. 

L'eliminazione  del  ferro  nell'urina  a  dire  il  vero  la  tra- 
scurammo siccome  poco  interessante.  La  piccolissima  quan- 
tità che  essa  ne  contiene  (0,002-0,004),  il  suo  processo  lun- 
ghissimo e  difficile,  ci  persuasero  ad  abbandonarne  il  dosaggio. 

D'altronde,  di  questa  eliminazione  T  Ivon  dice  che  ha 
poca  importanza,  che  non  è  di  facile  applicazione  in  Cli- 
nica e  che  ò  impossibile  seguirne  clinicamente  le  sue  varia- 
sioui.  Lo  Schroff  non  la  trovò  costante;  Hamburger  (Zeitschr. 
f.  physiol.  Chera,  Voi.  2,  pag.  191;  Voi.  2,  pag.  248)  af- 
fermò che  r  uso  dei  preparati  di  ferro  non  fa  aumentare 
essenzialmente  la  sua  eliminazione  nell'  urina ,  e  neppure  li 
rinvenne  anche  introducendo  direttamente  i  sali  nell'  urina 
«tessa.  Gettlieb  (Archiv  fiir  experiment.  Pathologie  und  Phar- 
macologie  Voi.  XXVI  fase.  3.  4.  1889)  avendo  somministrato 
per  molto  tempo  del  ferro  ad  un  atassico,  ad  un  afasico  o  ad 
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ua  infermo  affetto  da  paralisi  agitante,  non  ha  veduto  au- 
mentare il  ferro  nell'urina.  Dietl  (SitzUDgsber  di  K.  K.  Àkad. 
Vienna  1875,  Voi.  71,  HI,  pag.  420)  afferma  egli  pure  di  non 
doversi  fidare  di  simile  dosaggio. 

Per  determinare  quanto  ferro  veniva  assorbito  e  quanto 
no  veniva  eliminato  avremmo  dovuto,  per  procedere  con  esat- 
tezza, vagliare  ogni  giorno  la  quantità  di  ferro  ingerita  anche 
con  gli  alimenti  e  quella  emessa,  oltre  che  quella  problematica 
colla  urina,  anche  colle  feci. 

Il  nostro  scopo  riducendosi  specialmente  ad  uno  studia 
sul  sangue,  limitammo  la  nostra  azione  a  misurare  e  consta- 
tare il  modo  di  comportarsi  della  crasi  sanguigna  in  seguito 
alla  somministrazione  della  emoglobina;  tutti  questi  dettagli 
ci  avrebbero  naturalmente  fuorviato.  Però  non  dimenticammo 
di  tener  dietro  come  si  rifletteva  sulle  condizioni  generali 
dell'  infermo  la  variazione  della  crasi  sanguigna  e  quindi 
misurammo  le  oscillazioni  dell'urea,  del  peso  del  corpo,  la 
forza  al  dinamometro,  e  tenemmo  in  quel  giusto  conto  che  si 
meritano  i  fenomeni  subbiettivi  degli  ammalati. 

L'urea  era  valutata  coH'ureometro  a  Hg.  d'Ivon,  modi* 
ficato  da  Della  Cella  e  determinata  a  quantità  assoluta.  Per 
la  dinamometria  ci  servimmo  del  dinanometro  elissoide  del 
Baldinelli  di  Milano* 

Osservazione  I.*  —  Bina  Adele,  d'anni  22,  entrata  il  25  no- 
vembre 1888,  uscita  guarita  il  16  marzo. 

Diagnosi  :  Clorosi- Isteria, 

V  inferma  presenta  uno  stato  di  sopore  accentuato,  risponde 
raramente  e  solo  dopo  di  essere  più  volte  interrogata  alle  domande 
che  le  si  fanno,  né  prende  parte  alcuna  a  quanto  le  accade  d*  at- 
torno. È  dìsmenorroica.  Accusa  cefalea  intensissima.  AH* esame 
deirapparécchio  circolatorio  si  ha:  Soffio  in  l.**  tempo  alla  punta, 
più  accentuato  al  focolaio  anatomico  della  mitrale  e  che  si  prò- 
paga  in  tutti  gli  altri  focolai,  secondo  tono  sulla  polmonale  molto 
accentuato.  Ronzio  venoso  alle  giugulari.  Leggeri  edemi  agli  arti 
inferiori.  L'inferma  dice  che  ogni  minima  fatica  e  lavoro  le  pro- 
voca affanno  angoscioso  e  stanchezza.  È  apiretica. 

Esame  del  sangue  fatto  il  25  novembre.  Globuli  pallidissimi. 
Nessuna  tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Diametro  ^  5-0.  Sottoposti  a 
leggerissime  pressioni  istantanee  i  globuli  si  distruggono  facilmente. 
Alla  temperatura  di  40*^  per  10'  sono  tutti  distrutti.  Alla  colora- 
zione con  soluzioni  sodo-metiliche  la  zona  centrale  si  tìnge  im* 
mediatamente;  la  massa  dopo  15*-20'. 
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Ohbuiimetria:  Globuli  rossi    . 

Globuli  bianchi 
Cromometria:    Eroatimetro  Fleisch 

Cromocitometro  di  B. 

Peso  del  corpo 

Urea         .        

Dinamometria 

Densità  (coU'App.  di  Fano)    . 

Si  somministrano  0,  20  di  emoglobina. 

L*esame  fatto  il  27  novembre  rileva  le  stesse  alterazioni  dei 
globuli  al  calore  a  40'  ed  alle  pressioni  istantanee,  ed  alla  colo- 
razione. 


•                • 

3.000.000 

,            , 

36.000 

, 

40 

•                • 

256 

.   kg. 

49.500 

•     gr. 

12 

.    kg. 

5 

•               • 

1036 

Glohulimetria: 

Globuli  rossi  . 

. 

3.800.000 

Globuli  bianchi 

, 

30.000 

Cromometria  : 

Ematimetro  di  Fleisch 

,    , 

40 

Cromocitometro 

. 

252 

Peso  del  corpo 

•        •        •        • 

kg. 

49.300 

Urea 

•    gr- 

14 

Dinamometria 

.    kg. 

5 

Esame  fatto  il  3  dicembre  : 

Globuli  pallidissimi.  Pochissima  tendenza  a  raccorsi  in  pile. 
Zona  centrale  nettamente  visibile,  non  alterata.  Massa  globulare  e 
zona  periferica  non  alterata.  Diametro  fx  6-7.  Molti  detriti  e  gra- 
nulazioni elementari.  Alia  pressione  istantanea  i  globuli  si  alterano 
rapidamente  e  molti,  se  questa  si  ripete,  ne  vanno  completamente 
distrutti.  Alla  pressione  continua  di  500  gr.  per  5'  non  si  rilevano 
alterazioni  importanti.  Alla  medesima  pressione,  continuata  per  20* 
i  globuli  si  distruggono  in  modo  rilevante.  Alla  temperatura  di  40^ 
per  10*  i  globuli  si  distruggono  nella  massima  parte.  Alcuni  pre- 
sentano solo  alterazioni  incipienti.  Colorazione:  5'  zona  centrale; 
20'  massa  globulare. 

OlobuHmetria:  Globuli  rossi  . 

Globuli  bianchi 
Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

Cromocitometro  di  B. 

Peso  del  corpo 

Urea  

Dinamometria 

Diario  dello  stesso  giorno:  Aumentano  le  forze  dell* inferma. 
L'appetito  migliora. 

Esame  fatto  il  15  dicembre: 

Globuli  pallidi.  Zona  centrale  nettamente  visibile  non  alterata; 
zona  periferica  normale.  Diametro  fi  6  7.  Poca  tendenza  a  raccorsi 
in  pile.  Molti  detriti  e  granulazioni.  Alla  temperatura  40^  per  10*: 
vanno  distrutti  moltissimi  globuli.  Alla  pressione  istantanea  si  nota 
in  essi  grande  facilità  ad  alterarsi  ed  a  rompersi. 


• 

3.000.000 

•                • 

27.000 

.                • 

45-50 

,              , 

252 

.    kg. 

49.700 

•    gr- 

14 

.   kg. 

5 
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Alla  pressione  continua  di  600  gr.  per  20*;  la  massima  parte 
dei  globuli  si  presenta  distrutta.  Se  ne  osservano  molti  che  pre-» 
sentano  solo  alterazioni  iniziali. 


Colorazione:    5*  zona  centrale. 

20'  massa  globulare. 

GlobuUmetria:  Globuli  rossi  . 

3.780.000 

Globuli  bianchi 

25.000 

Cromomeiria:    Ematimetro  Fleisch. 

55 

Cromocitometro  di  B. 

210 

Peso  del  corpo        .... 

'  kg! 

48.9 

Urea 

•    gr. 

19 

Dinamometria 

.    kg. 

7 

Diario  clinico:  V  inferma  dice  di  sentirsi  bene.  Mangia  con 
più  appetito  dei  primi  giorni. 

Esame  del  giorno  23  dicembre: 

Globuli  un  pò*  pallidi.  Diametro  f(  6-7.  Zona  centrale  visibile  per6 
non  alterata.  Zona  periferica  normale.  Molti  detriti  globulari  e  gra- 
nulazioni. Poca  tendenza  araccorsi  in  pile.  Temperatura  40^  per  15*: 
una  grande  quantità  di  globuli  sono  distrutti. 

Alla  pressione  istantanea:  moltissimi  globuli  si  rompono  com- 
pletamente: altri  presentano  alterazioni  avanzate:  alcuni  pochi  vi 
resistono  quasi  mantenendo  la  stessa  forma  di  prima.  Alla  pres- 
sione 600  gr.  per  20'  la  massima  parte  dei  globuli  si  presenta  di- 
strutta. Se  ne  osservano  molti  però  che  presentano  solo  alterazioni 
iniziali. 

Colorazione:    5*  zona  centrale. 

20'  massa  globulare. 
GlobuUmetria:  Globuli  rossi  . 

Globuli  bianchi 
Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

Cromocitometro 

Peso  del  corpo 

Urea 

Dinamometria 

Densità  {App,  Fano) 

Diario  clinico:  L'inferma  mangia  con  appetito,  e  digerisce  ab- 
bastanza facilmente.  Le  si  somministra  gr.  0,40  di  emoglobina  al  dì. 

Esame  del  sangue  fatto  il  12  gennaio. 

Globuli  un  po'  pallidi.  Diametro  ,a  7-7,5.  Leggera  tendenza  a 
raccorsi  in  pile.  La  zona  centrale  appare  leggermente  velata,  la  si 
distingue  però  evidentemente.  Nessuna  alterazione  morfologica,  ne 
centrale,  né  periferica.  Temperatura  40^  per  10*:  pochi  globuli  di- 
strutti; —  41.**  p.  2o  :  molti  globuli  distrutti;  —  50**  p.  15':  tutti  i 
globuli  distrutti. 

Pressione  600  gr.  20':  alterazioni  incipienti  nella  massima  parte 
dei  globuli.  Se  ne  osservano  però  molti  spezzati.  11  plasma  non  ò 
tinto  in  giallognolo.  Molti  detriti  di  granulazione.  Se  la  pressione 
Bì  continua  oltre  i  45'  tutti  i  globuli  sono  distrutti. 


3.925  OOO 

24000 

70 

158 

kg. 

49.2 

g""- 

20 

kg. 

8 

1040 
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Colorazione:    5*  zona  nucleare. 

35*  massa  globulare. 
Glohulimelria:  Globuli  rossi   . 

Globuli  biancbi 
Crpmometrìa:    Ematimetro  Fleisch 

Cromocitometro  B.  . 
Densità  (App.  Fano) 

Peso  del  corpo 

Urea 

Dinamometria,         .        .        .        . 


kg 
g> 
kg. 


4.000.000 

23.000 

70 

156 

1044 

51.2 

23 

9 


Diario  clinico:  L'inferma  passò  assai  bene  la  notte.  Aumen- 
tano le  sue  forze.  Digerisce  discretamente  bene. 

Esame  del  sangue  del  20  gennaio. 

Globuli  mediocremente  colorati.  Discreta  tendenza  a  raccorsi 
in  pile.  Diametro  fi  7.  Zona  centrale  molto  velata.  Non  alterazioni 
moriblogicke,  né  centrali,  ne  periferiche. 

Temperatura  50^  p.  'iO';  non  tutti  i  globuli  sono  distrutti.  Se 
ne  osservano  moltissimi  che  presentano  solo  le  alterazioni  ini- 
ziali. 

Pressione  600  gr.  per  30',  moltissimi  globuli  sono  profonda- 
mente alterati  sia  morfologicamente  che  cromaticamente.  Se  ne  no- 
tano molti  di  aspetto  e  colorito  normale.  Se  la  pressione  si  con- 
tinua per  altri  30'  i  globuli  sono  tutti  completamente  distrutti.  Alla 
pressione  di  800  gr.  15'  tutti  i  globuli  sono  distrutti. 


Colorazione      5*  zona  centrale. 

35'-40'  massa  globulare. 

Qlohulimetria  :  Globuli  rossi   . 

4.000.000 

Globuli  bianchi 

25.000 

Cromometria:    Ematimetro  di  Fleisch 

75 

Cromocitometro 

144 

Peso  del  corpo,        .        .        .        . 

kg. 

52.2 

Urea 

.     g^. 

25 

Dinamometria 

.    kg. 

9 

Densità  (App.  di  Fano)  . 

1048 

Diario  clinico:  L'inferma  continua  a  godere  relativo  benessere» 
La  pallidezza  della  cute  e  delle  mucose  va  continuamente  scompa- 
rendo. I/appetito  è  discreto. 

Dal  giorno  22  gennaio  sino  al  15  febbraio  cessa  la  sommini- 
strazione dell'emoglobina. 

L'esame  fatto  il  15  febbraio  rileva:  globuli  molto  pallidi.  Però^ 
non  esistono  alterazioni  morfologiche.  La  resistenza  alla  pressione^ 
ed  alla  temperatura  è  molto  diminuita  in  confronto  airultimo  esame.. 
La  resistenza  alla  colorazione  ò  pure  scemata  assai. 


Colorazione:    5'  zona  centrale. 

20'-25'  massa  globulare. 
Globuìimetria  :  Globuli  rossi   . 
Globuli  bianchi 


3  570.000 
35.00a 
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Cromometria:    Ematimetro  di  Fleisch 

Cromocitometro 
Peso  del  corpo. 
Urea.        .         .  '     .         • 
Dinamometria  .... 
Densità  {App.  di  Fano)   . 


kg. 
gì*, 
kg. 


45 

248 

52.4 

25 

10 

1046 


Il  giorno  17  febbraio  si  ricomincia  I*  uso  della  emoglobina 
alla  dose  di  0,20  gr.  ai  giorno. 

Esame  del  giorno  28  febbraio. 

Globuli  molto  colorati.  Tendenza  discreta  a  raccorsì  in  pile. 
Diametro  normale.  Non  si  rilevano  alterazioni  morfologiche.  Resi- 
stenza dei  globuli  alla  temperatura  50^  per  20*;  molti  globuli  sono 
profondamente  alterati.  Se  ne  osservano  però  altrettanti  con  alte- 
razioni iniziali  solamente. 

Pressione  600  gr.  per  25*.  Globuli  alterati,  molti  detriti,  plasma 
leggermente  tinto  in  giallognolo.  Se  la  pressione  si  continua  per  45' 
tutti  i  globuli  sono  distrutti.  Alla  pressione  di  900  gr.  10*  tutti  i 
globuli  sono  distrutti. 

Colorazione:     5'  zona  centrale. 

35'  massa  globulare. 
Glohulimetria:  Globuli  rossi  . 

Globuli  bianchi 
Cromometria:    Ematimetro  di  Fleisch 

Cromocitometro 

Peso  del  corpo 

Urea 

Dinamometria 

Densità  {App.  di  Fano)   . 

Esame  del  giorno  12  marzo. 

Globuli  di  colorito  normale.  Tendenza  discreta  a  raccorsi  in 
pile.  Zona  centrale  visibile  in  pochissimi  globuli.  Non  si  hanno 
alterazioni  morfologiche.  Diametro  normale.  Temperatura  50^  per 
20*  :  solo  pochi  globuli  presentano  alterazioni  cadaveriche.  Si  distrug- 
gono tutti  e  completamente  solo  dopo  30*.  Alla  pressione  di  900 
^.  per  10*  i  globuli  si  presentano  profondamente  alterati. 


4.000.000 

28.000 

75-80 

140 

'.  kg. 

52 

•    Rr. 

28 

.    kg. 

10 

1050 

Colorazione:  10*  zona  centrale. 

40*  massa  globulare. 

Olohulimetria:  Globuli  rossi   . 

4.532.000 

Globuli  bianchi 

23.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch. 

85 

Cromocitometro 

130 

Densità  {App.  di  Fano)  . 

1058 

Peso  del  corpo 

■    kg! 

53  800 

Urea 

•    g'^- 

30 

Dinamometria  .         •         .        . 

.    kg. 

10 
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Diario  clinico:  Sodo  comparsi  i  flussi  mestruali,  molto  ab- 
bondanti, in  questi  ultimi  giorni.  L'inferma  dod  ha  accusato  cefa- 
lea e  neppure  nausea.  L'appetito  si  mantenne  buono,  cosi  pure  ilare 
e  spensierato  il  suo  carattere.  Il  peso  del  corpo  ò  aDdato  maa  mauo 
aumentando  e  migliorando  pure  le  condizioui  geoerali. 

Riassumeudo  ; 

Dal  primo  gioruo  ài  cura,  aduuque,  l'inferma  guadagnò  1.500.000 
globuli  rossi  per  mm^.  (Non  sarebbe  molto,  ma  bisogna  ricordare  che 
in  certe  clorotiche  Don  si  ha  una  distruzione  vera  e  graude  dei  globuli, 
Talterazione  loro  priaci pale  risiedendo,  come  hanno  dimostrato  anche 
DuDcan,  Striker,  Moriez,  sulla  povertà  eipogiobinica,  sulle  altera- 
zioni della  forma  e  sulla  diminuita  deDsiÙt  globulare). 

La  curva  della  emoglobJDa  da  40^  in  cui  era  salì  a  85^  cifra  quasi 
normale;  il  cromocitometro  da  256^  discese  a  120^  Tapp.  di  Fauo 
segnò  in  ultimo  una  densità  assai  vicina  alla  fisiologica. 

Misurati  alla  stregua  delle  modificazioni  degenerative,  1  suoi 
globuli  hauDo  aumentato  straordinariamente  di  resistenza.  I  diari 
clinici  mostrano  un  progressivo  miglioramento  dello  stato  geuerale 
duraate  la  cura.  L'azione  proDta,  ma  però  fugace,  del  medicameuto, 
qui  ci  si  rivela  molto  evideote.  Della  maDiera  di  comportarsi  del 
sangue,  appena  uè  sia  cessata  la  somministrazione  prima  della  gua- 
rigioDe  completa. 

11  peso  del  corpo  da  49.500  ò  salito  a  53.8. 

Àbbianao  voluto  provare  se,  somministrando  una  quantità  mag- 
giore di  eiiìoglobina,  il  sangue  ne  risentisse  un  più  accentuato  e 
proporzionale  miglioramento.  Come  dagli  esami  successivi  lo  si 
può  agevolmeute  vedere,  il  saDgue  si  mautoDDe  Delle  coDdizioDi  di 
prima. 

Osservazione  2.^  —  Bonsìgnore  Innocente,  d'anni  16,  entrata 
il  10  novembre  1888;  uscita  guarita  il  17  dicembre. 

DiagDOsi:  Oligoemia^  Leucocitemia. 

L'inferma  ò  dismenorroica.  Il  colore  delle  mucose  visibili  è  pal- 
lidissimo, quello  della  cute  ò  bianco-roseo.  Ha  ronzi  frequenti  alle 
orecchie,  facili  deliqui,  disfagia,  sudori  Dotturni. 

Apparecchio  poi  tuonare  negativo. 

Apparecchio  circolatorio:  marcato  soffio  in  primo  tempo  alla 
punta. 

Apparecchio  digerente:  Anoressia;  stipsi  alternata  a  diarrea, 
pirosi,  meteorismo.  L'inferma  accusa  leggeri  dolori  allo  stomaco  dopo 
l'ingestione  dei  cibi. 

Esame  del  sangue  del  giorno  17  novèmjbre. 

Globuli  assai  pallidi.  Discreta  tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Dia- 
metro /x  7.  Vedesi  in  molti  globuli  distintamente  la  zona  centrale. 
Non  si  osservano  alterazioni  morfologiche  né  centrali,  nò  perife- 
riche. Pochissimi  detriti.  Resistenza  dei  globuli  :  Alla  temperatura 
di  40^  10'  solo  pochi  globuli  presentano  alterazioni  incipienti.  I  ri* 
manenti  sono  di  già  distrutti.  A  40^  per  25'  si  ottiene  la  alterar 
zione  finale  del  globulo. 
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Alla  pressione  di  600  gr.  per  10'  alterazioni  morfologiche  e 
cromatiche  della  zona  centrale^  alterazioni  morfologiche  gravi  della 
zona  periferica.  Dopo  20'  globuli  perfettamente  distrutti. 

Colorazione:  51  zona  centrale;  20-25'  massa  globulare. 


Glohulimetria:  Globuli  rossi  . 

aooo.o:  0 

Globuli  bianchi 

60.(00 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

35 

Cromocitometro 

318 

Densità  dei  globuli  (App.  Fano)    . 

1034 

Peso  del  corpo        »... 

.    kg. 

37.200 

Urea 

«r. 

8 

Dinamometria 

.   kg. 

5 

Diario  clinico  dat  giorno  17  al  20:  Appetito  8e«ws  dige- 
stione regolare.  Rimarchevole  stanchezza  specie  agli  arti  inferiori. 

Il  giorno  20  novembre  comincia  la  cura  coli' emoglobina. 

Esame  del  giorno  1.**  dicembre.  Globuli  un  po'  pallidi.  Discreta 
tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Diametro  normale.  Non  si  vedono  al- 
terazioni morfologiche  centrali  né  periferiche. 

Resistenza:  Alla  temperatura  40^  p.  15'  quasi  tutti  i  globuli 
sono  diminuiti  di  diametro  (^  5),  la  zona  periferica  presenta  alte- 
razioni morfologiche  solo  incipienti  in  alcuni  pochi  (globuli  legger- 
mente spinosi,  con  lievi  gibbosità  e  dentellature  trasparenti  e  bian- 
castre), in  moltìaltri  rilevanti.  Dopo  20'  molti  globuli  si  presentano 
gravemente  alterati;  altri  invece  presentano  la  zona  centrale  e  pe- 
riferica con  alterazioni  non  profonde.  Dopo  oO'  tutti  i  globuli  sono 
distrutti.  Alla  pressione  di  600  gr.  per  10'  leggere  alterazioni  mor- 
fologiche della  zona  centrale,  la  zona  periferica  ò  integra  in  molte 
emasie;  leggermente  alterata  nella  maggior  parte.  Per  20'  tatti 
i  globuli  presentano  alterazioni  profonde;  per  25'  tutti  i  globuli  sodo 
distrutti. 

Colorazione:  Dopo  5'  zona  centrale,  dopo  25-30'  massa  plobula\'e. 
Olobulimetria:  Globuli  rossi   . 

Globuli  bianchi 
Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

Cromocitometro 
Densità  dei  globuli  {App,  Fano)     . 
Peso  del  corpo        .... 

Urea , 

Dinamometria 

Diario  clinico:  L'appetito  è  discreto,  la  digestione  e  la  evacua- 
zioni si  compiono  regolarmente. 

Esame  del  giorno  15  dicembre.  Globuli  ben  colorati.  Diametro 
normale.  Discreta  tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Leggere  alterazioni 
morfologiche  e  cromatiche  alle  due  zone.  Alla  essiccazione  rapida 
mantengono  discretamente  la  loro  forma  primitiva. 

Resistenza:  Alla   temperatura  50^  10'  quasi   tutti  1  globali  si 


H.875.000 

30.000 

45 

246 

1040 

38.300 

•«r. 

» 

kg. 

5 
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presentano  abbastanza  ben  conservati.  In  tutti  è  evidente  la  zona 
centrale  con  le  sne  modificazioni  morfologiche.  Solo  eccezionalmente 
si  scorgono  microciti  e  detriti  globulari.  In  picciol.  numero,  otto 
0  10  per  campo,  globuli  stellati  e  frastagliati.  Dopo  20*  tutti  pro- 
fondamente distrutti.  Alle  pressioni  di  700  gr.  20*  alterazioni  gravi 
in  moltissimi  globuli  nelle  2  zone;  di  poco  momento  sulla  maggior 
parte  di  essi.  Dopo  40*:  moltissimi  microciti  e  pure  moltissimi  glo- 
buli stellati,  spinosi;  e  detriti.  Plasma  tinto  in  giallognolo.  Dopo 
60*  i  globuli  sono  completamente  distrutti.  Colorazione:  Dopo  IO*' 
la  zona  centrale  ò  colorata,  dopo  40*  la  massa  globulare. 

GIohuHmetria:  Globuli  rossi   . 

Globuli  bianchi 
Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

Cromocitometro  Biz. 
Densità  dn  globuli  (App.  Fano)     . 

Peso  del  corpo 

Urea 

•  Dinamomeiria 


4.375.000 

22.000 

75 

144 

1048 

kg- 

38.?00 

<;«•. 

13 

kg. 

10 

Diario  clinico,  LMnferma  ha  dormito  tranquillamente  tutta 
la  notte.  Le  sue  forze  vanno  progressivamente  aumentando.  L*appe- 
tito,  la  digestione  e  la  evacuazione  sono  normali. 

L*inferma  guadagnò  1,300,000  globuli  rossi,  la  ricchezza  emo- 
globinica  è  aumentata  di  40°  dell*  ematimetro  di  Fleisch,  e  di  174  del 
cromocitometro.  La  resistenza  dei  globuli  si  è  molto  avvicinata  alla 
misura  normale.  Lo  stato  generale  quale  si  desume  dal  diario  cli- 
nico ha  guadagnato  sensibilmente.  L'inferma  non  accusa  più  nes- 
suno di  quei  disturbi  accennati  nella  storia  clinica  al  suo  giorno 
d'ingresso.  Il  suo  peso  del  corpo  è  aumentato  di  kg.  1,5. 

OssERVAZioNB  3.*  ^  Lazzari  Elisa,  d*anni  14,  entrata  il  25 
marzo,  uscita  guarita  completamente  il  5  maggio. 

Diagnosi:  Infezione  malarica  pregressa  a  tipo  irregolare.  Oli-- 
goemia. 

Costituzione  gracile.  Masse  muscolari  poco  sviluppate.  Pan- 
nicolo adiposo  scarso.  Aspetto  del  volto  senile.  Colorito  della  cute 
bruno  giallastro.  App*  respiratorio  negativo.  App.  circolatorio  :  Il 
primo  tono  alla  punta  ò  ottuso,  prolungato  e  spesso  soffiante.  Questa 
soffio  è  ancora  più  accentuato  alla  base.  Accentuazione  del  2.^  sulla 
polmonale.  Leggero  aumento  del  diametro  trasverso.  Tumore  di 
milza.  Apiretica. 

Esame  del  sangue  del  giorno  26  marzo. 

Globuli  pallidissimi.  Pochissima  tendenza  a  raccorsi  in  pile. 
Diametro  in  generale  fi  6.  Sonvi  moltissimi  microciti,  detriti,  e 
globuli  profondamente  alterati.  Quasi  tutti  i  globuli  hanno  la  zona 
centrale  nettamente  visibile  e  con  alterazioni  morfolofriche  inci- 
pienti. La  zona  periferica  mostra  anch'essa  alterazioni  di  mediocre 
momento.  Resistenza  :  Alla  temperatura  40°  p.  *^0'  tutti  i  globuli  sone 
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profondamente  alterati.  Diametro  /x  5.  Margini  spinosi,  stellati  con 
gibbosità,  con  soluzione  di  continuo.  Dopo  25*  i  globuli  sono  si- 
mili ad  emulsione  oleosa. 

Alla  pressione:  600  gr.  20\  tutti  i  globuli  sono  diminuiti  di 
diametro.  Alterazioni  sensibili  nella  zona  centrale  e  periferica.  Il 
plasma  ò  tinto  in  giallognolo.  Dopo  30*  i  globuli  sono  distrutti. 

Colorazione  :  dopo  2*  la  zona  centrale  si  presenta  colorata,  dopo  15* 
sj  colora  la  massa  globulare.  Alla  essiccazione  :  facendo  rapidamente 
•essiccare  sopra  la  lastrina  una  goccia  di  sangue  i  globuli  si  alte- 
rano rapidamente  e  profondamente. 


Qlohulimetria:  Globuli  rossi   . 

2.798.000 

Globuli  bianchi 

30.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleìsch 

25-30 

Cromocitometro 

458 

Densità  {App.  di  Fano)  . 

1042 

Peso  del  corpo.        .        . 

.  kg! 

38.400 

Urea,        .        .   '     .        .        .        . 

•    gr. 

7 

Dinamometria .        ... 

.    kg. 

5 

Diario  clinico:  L'inferma  presenta:  pai 

lidezza 

delle  muc 

prostrazione  marcata  di  forze,  condizioni  generali  molto  deperite, 
soffio  alla  punta  in  primo  tempo,  accentuazione  del  secondo  sulla 
polmonare.  Lingua  impatinata,  digestione  molto  difficile,  pirosi, 
disappetenza,  nausea. 

Il  giorno  28  marzo  si  comincia  Fuso  della  emoglobina. 

Ksame  del  giorno  3  aprile. 


Globulimeiria: 
Cromometria  : 


Globuli  rossi  . 
Globuli  bianchi 
Ematimetro  Fleisch 
Cromocitometro 
di  Fano)  . 


Densità  {App 
Peso  del  corpo. 

Urea 

Dinamometria . 

Esame  del  20  aprile. 

Glohulimetria:  Globuli  rossi 

Globuli  bianchi 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 
Cromocitometro 

Densità  (App.  di  Fano) . 

Peso  del  corpo 

Urea.        .        .         •        .         • 

Dinamometria  .... 

Esame  del  giorno  L^  maggio. 

Olobulimetria:  Globuli  rossi  . 
Globuli  bianchi 


kg. 


kg 
kg. 


3125.000 

19.000 

50 

222 

1046 

39 

7 

5 


3.413.000 

15.000 

55 

198 

1050 

41.800 

9 

7 


4.000.000 
17.000 
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Cromometria:    Ematimetro  Fleisch. 

7u-80 

Cromocitometro 

142 

Densità  (App.  di  Fano)  . 

1053 

Peso  del  corpo        .... 

'.    kg.' 

42.400 

Urea 

.    ffr- 

11 

Dinamometria 

.    kg. 

8 

Globali  non  molto  colorati.  Tendenza  discreta  a  raccorsi  io 
pile;  la  zona  centrale  non  è  visibile  che  in  pochi  globuli  e  non 
presenta  alterazioni  morfologiche  di  qualche  rilievo.  Zona  periferica 
normale.  Diametro  il  6-7. 

Pochissimi  microciti  e  detriti.  Lasciando  essiccare  rapidamente 
ana  goccia  di  sangue  i  globuli  si  mantengono  discretamente  nor-> 
mali. 

Resistenza:  Alla  temperatara  di  40^  p.  20*  quasi  tutti  i  glo- 
buli presentano  alterazioni  cromatiche  della  zona  centrale.  Questa 
è  molto  evidente  e  presenta  alterazioni  avanzate.  (Sollevando  ia 
uno  dei  preparati  un  angolo  del  coprioggetti  ed  iniettandovi  una 
gocciolina  della  soluzióne  sodo-metilica  la  zona  centrale  si  colora 
immediatamente.  Dopo  5*  si  ottiene  lo  stesso  della  massa).  Essa  è 
alquanto  alterata  in  tutti  i  globuli,  ma  però  le  alterazioni  che  pre- 
senta non  sono  di  grande  importanza.  Dopo  25*  i  globuli  sono  del 
diametro  di  tt  5-6;  si  osservano  molti  microciti  e  detriti,  molti  glo- 
buli profondamente  e  altri  completamente  distrutti.  Se  ne  osservane 
del  pari  moltissimi  con  lievi  alterazioni  morfologiche.  Dopo  30*^ 
tutti  i  globuli  sono  simili  a  minuta  emulsione  oleosa.  Alla  pres- 
sione di  600  gr.  20*  globuli  un  pò*  pallidi.  Molti  presentano  nella 
zona  periferica  e  centrale  alterazioni  morfologiche  non  gravi.  I  loro 
margini  sono  lievemente  frastagliati  e  grinzosi.  Il  plasma  non  ap^ 
pare  tinto  in  giallognolo.  Dopo  40*  si  osservano  quasi  tutti  i  glo-r 
buli  alquanto  alterati  e  di  diametro  ridotto.  Molti  poi  si  presen- 
tano, o  addirittura  distrutti,  o  con  profonde  spaccature  sulla  loro 
massa.  Si  notano  moltissimi  microciti  e  detriti.  Dopo  45*  tutti  i 
globuli  sono  distrutti^ 

Colorazione:  dopo  10'  zona  centrale.  > 

25*-40  massa  globulare. 

Il  diario  clinico  dal  3  aprile  fino  alPultimo  giorno  di  degenza 
nell'Ospedale  nulla  nota  d*impdrtanza,  tranne  che  constata  il  pro- 
gressivo e  costante  migliorare  dell*  inferma.  Sono  svaniti  i  fenomeni 
obiettivi  airapparecchio  circolatorio.  È  scomparso  quasi  totalmente  i^ 
tumore  di  milza.  Anche  in  questo  caso  Temoglobina  diede  splendidi 
risultati,  benchò  esistessero  disturbi  non  trascurabili  airapparecchio 
digerente  e  fosse  esistita  una  pregressa  infezione  malarica. 

Infatti,  da  2,798,000  globuli  rossi,  arriviamo  alla  cifra  rile^- 
vanto  di  4,000,000;  Tematimetro  da  25^-30"*  sale  a  75^-80^;  il  cror 
mocitometro  si  abbassa  parallelamente  da  456"*  a  142^;  il  densimetro 
di  Fauo  da  1042  arriva  a  1033.  La  resistenza  delle  emasie  è  seur 
sibilmente   aumentata.  Il  miglioramento  dello  stato  generale  è  co- 
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fspicao:  il  peso  del  corpo  è  aumentato  di  kg.  4;  le  condizioni  dd 
tubo  intestinale  si  sono  fatte  normali.  Però  non  dobbiamo  negare 
una  gran  parte  del  risultato  ottenuto  alle  condizioni  dietetiche 
ed  igieniche  generose  in  cui  Tinferma  era  tenuta  nella  Clinica. 

Osservazione  4^*  —  Terragno  Maria,  d'anni  18,  entrata  il 
27  dicembre,  uscita  il  16  marzo,  rientrata  il  22  aprile,  uscita  guarita  il 
16  njaggio. 

Diagnosi:  Oligoemia,  Grande  isteria. 

Colorito  delle  mucose  molto  pallido. 

Parestesie.  Giace  nel  letto  inerte.  Si  ha  questo  di  notevole  che 
eolleticando  il  centro  della  palma  della  mano  o  la  papilla  mam- 
maria  si  destano  sempre  forti  contrazioni  generali  tonico-cloniche. 
Ii*iafer(na  dopo  queste  contrazioni  (che  spesso  avvengono  anche 
spontaneamente)  cade  in  uno  stato  di  sopore.  Emette  talvolta  in- 
vece gemiti  prolungati  ed  angosciosi,  non  risponde  ad  alcuna  do- 
manda, rifiuta  il  cibj,  si  che  è  necessario  alimentarla  colla  sonda. 

Esame  del  sangue  fatto  il  1.^  gennaio  89. 

Globuli  mediocremente  colorati.  Poca  tendenza  a  raccorsi  in 
file.  Diametro  ^  6.  Non  si  osservano  alterazioni  morfologiche  sulle 
due  zone.  In  molti  globuli  la  zona  centrale  è  nettamente  visibile. 

Resistenza:  Alla  temperatura  di  40 '-10*  i  globuli  si  alterano 
nella  maggior  parte.  Alcuni  appaiono  del  resto  intatti.  Dopo  20*  sono 
<)uasi  tutti  distrutti.  Solo  qualche  raro  globulo  mantiene  un*  appa- 
renza normale  in  quanto  alia  forma,  è  però  diminuito  di  diametro 
sensibilmente. 

Alla  pressione  di  500  gr.  i  globuli  resistono  solo  sino  a  30*- 
40*.  Alla  essiccazione  rapida  si  alterano  visibilmente  e  presto.  Alla 
<2olorazione  la  zona  centrale  vi  resiste  per  5*;  la  massa  globulare 
alno  a  30*. 

Scala  del  prof.  Mosso:  opalescente  0,66,  limpido  0,64. 

Densità  (Apparecchio  del  Fano)     .        .        .  1047 

Globulimetria:  Globuli  rossi   ....  3.750.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  2o.000 

Cromometria  :    Ematimetro  Fleisch.         .         ,  55-60 

Cromocitometro       .        .        .  188 

Peso  del  corpo kg.  49 

Urea gr.  13 


Dinamometria:  Non  si  può  valutarla  stante  lo  stato  di  sopore 
deirinferma. 

Il  giorno  3  comincia  Tuso  della  emoglobina. 

Esame  del  sangue  fatto  il  18  gennaio. 

Globuli  ben  colorati.  Tendenza  normale  a  raccorsi  in  pile.  Dia- 
metro fi  7-7.  Nessuna  alterazione  né  morfologica,  né  cromatica  nelle 
due  zone. 

Resistenza:  Alla  temperatura  di  40^:  per  20*  pochi  globuli  ap- 
paiono profondamente  alterati.  Si  distruggono  tutti  e  completamente 
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«olo  dopo  esser  soggiornati  nella  stufa  per  40*.  Alla  temperatura  di 
òO^  per  10'  si  hanno  alterazioni  morfologiche  del  globulo  in  totalità. 
Alia  pressione  di  600  gr.  per  25  la  maggior  parte  dei  globuli  è 
distrutta. 

Alla  essiccazione  rapida  resistono  mediocremente. 

Alla  colorazione:  la  zona  centrale  si  colorisce  dopo  10*;  la 
massa  dopo  50'. 

Scala  del  prof.  Mosso:  opalescente30,58,  limpido  0,56,  0,54. 
Densità  (Appi,  del  Fano)        .         * 
GlobuHmetria:  Globuli  rossi  . 

Globuli  bianchi 
Cromomeirìa:    Etnatimetro  Fleisch, 

Cromocitometro 
Peso  del  corpo         ... 
Urea         .        .  *      . 
Dinamometria .... 

Diario  clinico  :  L'appetito  non  è  molto,  la  digestione  ed  eyacua- 
zione  è  normale.  Fatti  soliti  di  neurastenia  e  d'isterismo. 
L'esame  del  giorno  10  febbraio  dà  questo  risultato: 
Globuli  discretamente  colorati.  Tendenza  fisiologica  a  raccorsi 
in  rotoli.  Diametro  f*  7.  Si  osservano,  nei  preparatia  secco  su  vetri 
tepidi  ed  esaminati  appena  attinto  il  sangue,  leggere  alterazioni 
cromatiche  della  zona  centrale.  Alla  temperatura  di  50*^  p.  20' ,  tutti  i 
globuli  sono  quasi  totalmente  distrutti.  La  pressione  di  600  gramm) 


1056 

4.895  000 

20.000 

80-85 

130 

.    kg. 

50 

•    gr. 

14 

.    kg. 

5 

■lu     ^ivvvva   JJ9I    givuutt   oitDiaAivui    uuail. 

GlobuHmetria:  Globuli  rossi   . 

4.750.000 

Globuli  bianchi 

30000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

75-80 

Cromocitometro 

150 

Peso  del  dtrpo 

.    kg. 

52  500 

Urea 

•    «r. 

18 

Dinamometria 

.    kg. 

9 

Diario  clinico:  Sempre  i  soliti  fatti  di  neurastenia  ed  isteri- 
smo. Le  condizioni  generali  dell'inferma  però  migliorano. 
Esame  del  22  febbraio. 


GlobuHmetria:  Globuli  rossi  .        .        , 

4.900.000 

Globuli  bianchi 

15.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

86 

Cromocitometro 

130 

Peso  del  corpo 

.   kg! 

52.500 

Urea 

•    «r. 

25 

Dinamometria  ... 

.    kg. 

11 

Esame  del  giorno  8  marzo. 

Globali   bene  colorati ,   tendenza   normale  a  raccorsi  in  pile, 
forma  regolare.  Agendo  sopra  il  preparato  con  leggere  ed  istanta* 
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noe  pressioni,  per  ottenerli  disgiunti,  si  vede  che  le  emasie  si  pre- 
sentano abbastanza  resistenti ,  colorate  e  di  diametro  di  fi  7.  la 
moltissime  di  esse  la  zona  centrale  è  molto  risplendente  e  fina- 
mente granulosa.  Sottoposte  alla  temperatura  di  50°  p.  15*  la  mas* 
sima  parte  dei  globuli  è  distrutta;  solo  qua  e  1à  se  ne  vedono  an> 
Cora  di  resistenti.  Alla  pressione  di  700  grammi  per  10*  i  globali 
sono  relativamente  ban  conservati.  Alia  colorazione  la  zona  cen- 
trale si  colora  dopo  15',  il  globulo  intiero  dopo  125*. 
Scala  del  Mosso  :  opalescente  54,  limpido  50. 


Densità  (App,  di  Fano)  . 

1058 

Olobulimetria:  Globali  rossi   . 

5.3O0.00O 

Olobuli  bianchi 

15.000 

Cromometria  :    Ematimetro  Fleisch 

85-90 

Cromocitometro 

126 

Peto  del  corpo.        .  '     . 

.   kg. 

52.700 

Urea 

•    gr- 

26 

Dinamometria 

.    kg. 

13 

L'esame  del  giorno  12  marzo  diede  quasi  lo  stesso  risaltata 
11  peso  del  corpo  salì  a  53  kg. 

L'inferma  abbandonò  nel  giorno  la  clinica  per  rientrarvi  il 
giorno  22. 

L*esame  del  sangue  praticato  il  giorno  dopo  diede  questo  re- 
porto : 


Glohulimetria 

•  Globuli  rossi   . 

5.100.000 

Globuli  bianchi 

10.000 

Cromometria: 

EJmatimetro 

85-90 

Cromocitometro 

130 

densità  {App. 

di  Fano) 

1059 

L*  esame  della  resistenza  dava  lo  stesso  risaltato  che  quello 
avuto  nell'ultima  indagine. 

Abbiamo  continuato  Tuso  dell*  emoglobina,  sempre  alla  mede- 
sima dose. 

Mentre  il  diario  clinico  rilevava  il  crescente  benessere  del- 
Tinferma,  il  reperto  dell'esame  numerico  e  cromometrico  del  sanga» 
fatto  il  13  maggio  si  mostrava  invariato: 


Olobulimetria: 


5.300.000 

10.000 

85-90 

128 


Gl(»buli  rossi   . 

Globuli  bianchi 
Cromomomefria  :  Ematimetro  . 

Cromocitometro 
Scala  del  Mosso:  Op.  0,52.-  L.  0,50    - 
Densità  (Appi  del  Fano)       .        .        .        .  1062 

In  questa  inferma  in  cui  i  disturbi  nervosi  avevano  prodotto 
sul  sangue  assai  più  accentuate  quelle  alt^a/.ioni  che  d'ordinario 
si  osservano  nei  soggetti  nevropatici  (1),  alla  fine  della  cura  si  ebbe: 


(1)  Quiaqoaad,  Chimie  pathologlqae  (Reeherchet  d'ematologie  clioìqne). 
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un  aamento  di  2,000,000  di  globali  rossi;  rematimetro  del  Fieisoh 
toccò,  da  55  in  cai  era,  la  cifra  qaasi  comune  nelle  donne  :  90.  La 
deneiiÀ  era  sensibilmente  aumentata  (1047  a  1062)  come  parimenti 
la  resistenza  essendo  necessari  50^  p.  20^  e  900  gr.  p.  10*  per  av^ere 
la  distruzione  del  globulo,  cosi  pure  il  cromocitometro  da  188  scese 
a  128^  la  resistenza  dei  globuli  rossi  ha  raggiunto  la  misura  quasi 
fisiologica,  la  dinamometria  da  5,  a  13,  Turea  da  13  a  26,  il  peso 
del  corpo  da  49  arrivò  a  circa  53. 

OsasavAZiONB  5.^  —  Barone  Maria,  d'anni  30,  entrata  il  7 
novembre,  uscita  guarita  23  dicembre. 

Diagnosi:  Febbre  tifoide  lieve.  Oligoemia. 

Donna  di  costituzione  scheletrica  regolare.  Masse  muscolari 
molto  poco  sviluppate.  Scarso  pannicolo  adiposo.  Colorito  delle  mu- 
cose molto  pallido,  quello  della  cute  tendente  al  bianco.  Apparec- 
chio respiratorio  negativo.  Apparecchio  circolatorio  :  leggero  soffio 
in  primo  tempo  all'orificio  anatomico  della  mitrale,  ronzìo  venoso 
alle  giugulari  (posizione  seduta).  Polso  piccolo.  L' inferma  sofire 
frequentemente  di  cefalea  e  di  cardiopalmo. 

Esame  del  sangue  fatto  il  3  dicembre. 

Globuli  pallidissimi.  Poca  tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Diame- 
tro fi  6.  Zona  centrale  nettamente  visibile.  Nessuna  alterazione 
morfologica  nelle  due  zone. 

Alla  essiccazione  rapida  si  notano  profonde  alterazioni  nei  glo- 
buli. Alla  pressione  istantanea  ripetuta  due  o  tre  volte  i  globuli 
si  spezzano  facilmente.  É  da  notarsi  l'estrema  lentezza  con  cui  il 
globulo  modificato  nella  sua  forma  dal'  trauma  leggero  ed  istan- 
taneo ritorna  su  sé  stesso.  Spesso  permane  cosi  modificato  per  ui> 
tempo  lunghissimo  come  agglutinato  cogli  altri.  Alla  pressione  di 
6(X)  gr.  per  20*  quasi  tutti  i  globuli  si  presentano  con  alterazioni 
gravi,  sono  molto  diminuiti  di  diametro  (fi  5,2-5,5),  di  colorito  sbia- 
diti, con  evidenti  alterazioni  morfologiche  centrali,  colla  zona  cor- 
ticale rugosa,  cinta  di  finissime  spine  e  qua  e  là  qualche  globulo 
con  gibbosità  e  zona  centrale  protendente  a  mo'  d'ernia.  Alcuni 
hanno  perduta  la  loro  forma  rotonda.  Se  al  preparato  si  fanno 
pressioni  leggerissime  istantanee  si  vede  in  molte  emasie  lo  stroma 
globulare  aprirsi  per  metà  e  divenire  presto  pallidissimo  (simile 
ai  corpuscoli  bianchi)  e  ridursi  ad  un  ammasso  informe  di  proto- 
plasma. Alla  pressione  di  600  gr.  per  40'  tutti  i  globuli  sono  di- 
strutti. 11  plasma  ò  tinto  della  materia  colorante  dei  globuli  stessi. 
Alla  temperatura  di  40^  per  10'  la  maggior  parte  dei  globuli  ò- 
distrutta.  Per  ogni  campo  se  ne  osservano  4-5,  però  con  alterazioni 
non  molto  gravi.  Dopo  20'  tutti  sono  simili  a  goccioline  adipose. 
Alla  colorazione  dopo  3*-5'  la  zona  centrale  si  colora.  Dopo  15" 
la  massa. 

Scala  del  prof.  Mosso:  opalescente  0.60,  limpido  0  58. 
Glóbulimetria  :  Globuli  rossi  ....    3.035.000 
.  Globuli  bianchi       .        .        .         22.000 

Ri?,  elio.  Arclk.  it  di  Clio.  med.  81 
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Cromometria:    Ematimetro  Fleiseh        .  .  40 

CrofliooitomeiFo       .        .  .  270 

Peso  del  corpo kg.  88.800 

Urea gr.  19 

Dmamometria kg.  8 

Diario  clinico:  (dal  giorno  3  al  5):  L'inferma  si  sente  bene,  ha 
appetito,  la  milza  arriva  alla  ascellare  posteriore.  È  da  diversi 
giorni  apiretica.  Da  12  giorni  non  ha  alcuna  evacuazione  alvina. 
La  lingua  è  leggermente  sporca.  (Il  giorno  3  stesso  s'inizia  la  cura 
deiremoglobina). 

Esame  del  sangue  &tto  il  1.^  dicembre. 

Globulimetria  :  Gbbuli  rossi  ....  4.390-000 

Globuli  bianchi        .        .        •  10.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleiseh         .        .  75-80 

Cromocitometro       ...  148 

Alla  pressione  800  gr.  per  40*  tutti  i  globuli  sono  distrutti 
Alla  temperatura  di  40^  per  20*  la  maggior  parte  delle  emasie  è  di- 
strutta. 

Esame  del  sangue  fatto  il  20  dicembre. 

G-lobuU  discretamente  colorati.  Tendenza  regolare  a  raccorsi 
a  rotoli.  Diametro  /x  7-7.  Pochissimi  microciti  e  detriti.  Nessuna 
alterazione  morfologica  nelle  due  zone.  Zona  centrale  nettamente 
visibile  in  qualche  globulo,  leggermente  velata  negli  altri.  Alla  es- 
siccazione rapida  i  globuli  resistono  molto  bene. 

Alla  pressione  di  700  gr.  per  20*  si  notano  leggiere  alterazioni. 
Per  avere  la  totale  e  completa  distruzione  dell*  emasia  ò  neces- 
sario sottoporla  ad  una  uguale  pressione  per  50'-60\ 

La  temperatura  di  40^  per  20'  non  è  sufficiente  per  indurre  nei 
globuli  le  alterazioni  cadaveriche.  Solo  dopo  40*  si  cominciano  a 
vedere  la  maggior  parte  de*  globuli  profondamente  alterati» 

Dopo  45* -50*  tutti  sono  distrutti. 

Alla  colorazione:  Dopo  10*  la  zona  centrale  ò  tinta  in  quasi 
tutti  i  globuli. 

Dopo  100*  altrettanto  avviene  della  massa. 

Scala  del  prof.  Mosso:  opalescente  0,54,  limpido  0,52. 


Globulimetria:  Globuli  rossi 

Globuli  bianchi 

Cromometria:    Ematimetro  Fleiseh 
Cromocitometro 

Peso  del  corpo 

Urea 

Dinamometria 


4.790.000 

17.000 

85-90 

130 

kg.         41.400 

gr.  24 

kg.  12 


Diario  clinico:  L'inferma  dice  di  sentirsi  benissimo.  Non  ac- 
cusa nessun  disturbo.  Passeggia  tutta  la  giornata. 

L'attivo  di  questa  cura  è  rappresentato  da  oltre  1500000  globuli 
di  più;  da  45*^  del  Fleiseh,  di  guadagno,  da  100^  del  cromocitometro 
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di  meno;  infine  danna  maggiore  resistenza  dei  globuli.  Il  peso  del 
corpo  è  salito  da  38,800  a  41,400.  Le  condizioni  generali  sono 
rese  ottime.  LMnferma  era  stata  affetta  da  lieve  infezione  tifoide; 
ciò  non  crediamo  potrà  infirmare  il  brillanto  risultato  ottenoto; 
perchò  se  in  genere  nella  convalescenza  di  questa  malattia  si  av- 
Tora  nn  sensibile  e  si)ontaneo  miglioramento  deirorganismo,  in  ge- 
nere le  condizioni  del  sangue,  come  osservò  Zàsslein  (1)  (e  pure 
osservammo  noi)»  non  si  avvantaggiano  di  altrettanto.  Anzi  qui  più 
che  in  ogni  altra  osservazione  rìsplende  Tefficacia  dell*  emoglobina 
se  si  tengono  anche  in  conto  le  condizioni  poco  propizie  d^'a]^^- 
recchio  digerente. 

» 

Osservazione  6.*  —  Cnrto  Antonio,  d'anni  10,  (entrato  il  14 
febbraio,  uscito  moHo  migliorato  1*11  marzo). 

Diagnosi:  Oligoemia.  Rachili$ino,    Catarro  bronchiale  seeeo. 

Si  ascoltano  in  tutto  Tambito  polmonare  posteriormente  ronchi 
fischianti  e  sibilanti  e  respiro  aspro.  Non  ha  tosse,  nò  emette  espet- 
torato. Il  colorito  delle  sue  mucose  ò  molto  pallido.  Soffre  frequen- 
temente di  cefalea,  ronzìo  agli  oi*ecchi,  eardiopalmo.  Si  sente  molto 
debole  ed  ò  per  questo  ohe  ha  ricoverato  alFospedale. 

Esame  del  sangue  fatto  il  15  febbraic^. 

Globuli  pallidissimi.  Diametro  fi  6,  Moltissimi  microciti  e  de- 
triti. Tendenza  a  raccorsi  ad  ammassi  anziché  a  pile.  Zona  centride 
visibile  nettamente  in  tutti  i  globuli,  qua  e  là  alterata.  La  zona 
corticale  presenta  leggere  alterazioni. 

Alla  essiccazione  rapida  si  alterano  completamente. 

Alle  pressriooi  istantanee  la  fragilità  del  globulo  ò  rimar- 
chevole. 

Alla  pressione  di  600  gr.  15'  quasi  tutti  i  globuli  sono  alte- 
rati profondamente.  Dopo  25'  sono  tutti  distrutti. 

Alla  temperatura  di  40^  10'  alterazioni  gravi  nella  maggior 
parte  dei  globuli.  Dopo  15'  20'  distruzione  completa  di  essi. 

Scala  del  prof.  Mosto:  opalescente  0,66,  limpido  0,64. 

Densità  {App.  di  Fano) 1043 

Qlóbulimetria:  Globuli  rossi  ....  2.597.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  38.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch                 .  25 

Cromocitometro        .        .        .  478 

Peso  del  corpo kg.  28.500 

Urea gr.  4,00 

Dinamometria kg.  3 

Esame  clinico:  Fatti  di  catarro  bronchiale,  l'appetito  è  buono, 
l'apparato  digerente  è  normale. 

Lo  stesso  giorno  comincia  la  cura  della  emoglobina. 


(1)  Z&sslein.   Blatkdrpzahlangen   (Qach  Malassez)    nud    Blutfnrh stoffa 
hesUmmnn^eii  (naeh  Hafoer)  bei  Typhus  abdominalis. 
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L'esame  fatto  il  giorno  22  febbraio  dà  questo  risaltato: 

Glóbulimetria:  Globuli  rossi   ....  3.000.00O 

Globali  bianchi        .        .        .  30.000 

Cromometria:    Ematimetro     ....  35 

Cromocitometro       .        .        .  326 

Esame  del  sangue  fatto  il  9  marzo. 

Globali  discretamente  colorati.  Tendenza  leggera  a  raccorsi  in 
pile.  Pochi  microciti  e  detriti.  Zona  centrale  visibile  nettamente 
nella  più  grande  parte  dei  globuli.  In  moltissimi  appare  legger- 
mente Telata.  Non  vi  sono  alterazioni  morfologiche. 

Alla  essiccazione  rapida  molti  globuli  mantengono  la  loro  fonna 
normale.  Alla  pressione  di  600  gr.  per  20*  sono  pochi  i  globuli  che 
ne  appaiono  sensibilmente  deformati.  Si  nota  che  tutti  sono  molto 
pallidi,  colla  zona  centrale  visibile  ed  alterata.  La  zona  periferica 
presenta  le  alterazioni  iniziali.  I  margini  sono  finamente  spinosi;  in 
molti  sono  raggrinzati.  Sono  diminuiti  assai  di  diametro.  Il  plasma 
è  leggermente  giallognolo.  Dopo  40-50'  sono  tutti  distrutti. 

Alla  temperatura  di  40^-10*  i  globuli  sono  deboli,  friabili,  più 
piccoli,  colla  zona  centrale  e  colla  zona  marginale  alterate  (globali 
spinosi,  con  leggera  anfrattuosita,  con  sporgenze  digitate  in  rap- 
porto o  no  colla  zona  centrale).  Dopo  30'  il  globulo  ò  generalmente 
distrutto.  Alla  colorazione:  Dopo  5*-10*  la  zona  centrale  si  colora, 
dopo  40*  la  massa. 

Scala  del  prof.  Mosso:  opalescente  0,58,  limpido  0,56. 

Densità  (App.  di  Fano) 1048 

Glóbulimetria:  Globuli  rossi   ....  3.712.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  15*000 

Cromometria;    Ematimetro  Fleisch         .        .  55 

Cromocitometro       •        •        •  204 

Peso  del  corpo kg.  29.500 

Urea gr.  7 

Dinamometria kg.  6 

Diario  clinico:  L'infermo  assicura  di  sentirsi  assai  bene;  ha 
molto  appetito. 

In  questo  infermo  non  essendo  stato  concesso  continuare  la 
cura  oltre  24  giorni  per  aver  egli  voluto  abbandonare  1*  Ospedale 
subito  che  ha  cominciato  a  sentirsi  più  forte,  non  possiamo  ripor- 
tare cifre  molto  sensibili.  Però  da  esse  ci  ò  dato  arguire  come  la 
emoglobina,  se  non  intensamente,  abbia  agito  rapidamente.  I  glo- 
buli hanno  aumentato  di  1,000,000;  la  ricchezza  emoglobinica  da 
25^  Fleisch  è  salita  a  55^;  il  cromocitometro  da  478  è  sceso  a  204, 
il  densimetro  di  Fano  da  1043  a  1048;  la  resistenza  e  vitalità  dei 
globuli  divennero  maggiori.  Il  peso  del  corpo  ò  aumentato  di  1  kg. 

Osservazione  7.^  —  Dapelo  Maria,  d*anni  18  (Ambulatorio). 

Diagnosi:  Clorosi. 

L'inferma  è  amenorroica  e  leucorroica.  Le  sue  mucose  visibili 
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sono  di  un  colorito  rosso  molto  sbiadito.  Ha  freqaenti  deliqui, 
ponzi  agli  orecchi  9  cefalea  e  spossatezza  per  ogni  minima  fatica. 
Al  onore  si  nota:  soffio  in  primo  tempo  alla  punta,  accentuazione 
del  secondo  sulla  polmonale.  Leggero  edema  agli  arti  inferiorL 

Esame  del  giorno'  15  gennaio  89. 

Globuli  pallidissimi,  poca  tendenza  a  raccorsi  a  rdtoli.  Dia- 
metro fi  6A5>  zona  centrale  visibile  nella  maggior  parte  dei  glo- 
bali. Zona  corticale  in  molti  integra,  in  altri  leggermente  alterata. 
Molti  microciti  e  detriti.  Alla  pressione  istantanea  si  Yedono  grandi 
quantità  di  detriti,  e  globuli  con  larghe  soluzioni  di  continuo,  la 
zona  centrale  alterata,  la  corticale  con  alterazioni  gravi.  Alia  pres- 
sione continua  di  600  gr.  10*  si  vedono  molti  globuli  alterati  pro- 
fondamente. Dopo  30*  sono  tutti  distrutti.  Alla  temperatura  di  42^ 
10'  quasi  tutti  i  globuli  sono  spinosi,  stellati,  diminuiti  di  diametro, 
firaigili.  Alla  stessa  temperatura  per  25*  sono  tutti  simili  a  fine 
emulsione  oleosa. 

Colorazione:  Dopo  3*  la  zona  centrale  si  comincia  a  colorire 
in  qualche  globulo.  Dopo  20*  la  massa  del  globulo  è  invasa  dalla 
eoluzione  sodo-metilica. 


Globulimetria  :  Globali  rossi  . 

2.225.000 

Globali  bianchi 

35.000 

Cromometria:   Ematimetro  Fleisch. 

30.35 

Gromocitometro 

290 

Peto  del  corpo 

.  H- 

43.000 

Dmamometria 

■  kg. 

5 

Esame  del  giorno  5  febbraio. 

Globuli  discretamente  colorati.  Leggera  tendenza  a  raccorsi  in 
pile.  Diametro  [i  6  a  6,5.  Pochi  microciti,  zona  centrale  visibile 
in  molti  globuli,  in  altri  velata.  Non  alterazioni  morfologiche.  Alla 
pressione  istantanea  i  globuli  si  mostrano  abbastanza  resistenti. 
Sono  però  molto  al  di  sotto  del  normale. 

Alla  essiccazione  rapida  si  alterano  gravemente. 


Oiobulimetria:  Globali  rossi  . 

3.372.000 

Globuli  bianchi 

20.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch. 

50 

Gromocitometro 

224 

Peso  del  corpo 

.  kg". 

44.100 

Dinamomeiria 

.  kg. 

9 

Airinferma  sono  ricomparsi  i  dnssi  mestruali  ;  il  colorito  della 
pelle  e  delle  mucose  ha  molto  guadagnato.  Non  ebbe  deliqui  e  le  è 
pure  diminuito  il  ronzio  alle  orecchie.  Si  sente  più  forte,  agile  ed 
allegra.  Ha  appetito  e  digerisce  facilmente. 

Non  si  osservano  più  gli  edemi  ai  malleoli.  Persiste  sempre^ 
il  soffio  alla  punta,  è  però  di  un  carattere  molto  dolce. 

Esame  del  giorno  19  febbraio. 


Globulimetria  : 


Globuli  rossi   . 
Globuli  bianchi 


3.521.000 
15.000 
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Cròmometria  : 

Peso  del  corpo 
Dinamometria , 


Ematimetro  Fleiseh 
Cromocitometro 


kg. 
kg. 


55 

200 

44.400 

9 


GontiiAia  lo  stato  di  benessere  dell'inferma,  le  è  molto  dinionita 
lo  scolo  kaoorroico.  Si  va  sempre  più  raddolcendo  il  soffio  alla, 
punta.  L'inferma  dice  di  essere  molto  soddisfatta  della  cura,  perchè 
ora  paò  lavorare  senza  sentirsi  stanca.  La  notte  dorme  tranquiU 
lamento.  L'appetito  le  è  aumentato  di  molto.  Il  colorito  della  catOy 
sebbene  non  sia  roseo,  non  è  più  quello  caratterisiioo  della  clorosi. 

La  cifra  del  numero  dei  globuli  rossi  segna  all'ultimo  nostro 
esame  1,300,000  globuli  di  aumento  ;  20^  Fleisoh  pure  di  guadagao 
ed  una  diminnzione  di  90^^  del  cromocitometro.  La  resistensa  dei 
globuli  è  pure  faYoroTolmente  modificata. 

Il  miglioramento  più  sensibile,  però,  l'abbiamo  nello  «tato  gè* 
aerale,  sebbene  il  peso  del  corpo  sia  aumentato  solo  di  circa  1  kg. 
e  mezzo. 


OssBRYAZioNB  8.^ —  Dodcro  Antonietta,  d'anni  24  (Ambulatorio)* 

Diagnosi  :  Clorosi. 

L'inferma  è  amenorroica  da  otto  mesi.  Il  colorito   delle  mu- 
cose ò  roseo  sbiadito,  quelle  della  cute  pallido.  Presenta  soffio  alla . 
punta  in  1.^  tempo,  leggero  aumento  del  diametro  trasvejrsa  Ac- 
cusa cardiopalmo,  disfagia.  É  neurastenica.  Dice  di  sentirai  molto 
debole  ed  in  uno  stato  di  angoscia  continua. 

Esame  del  sangue  fatto  il  9  marzo. 


Olobuiimetria  :  Globali  rossi  . 

.    3.117.000 

Globuli  bianchi 

18.000 

Cròmometria '.   Ematimetro  Fleisoh 

45 

Cromoeitometro 

248 

Peto  del  corpo 

57.200 

I46  si  ooosiglia  luso  deirarsenico  e  della  emoglobina  (0,0S  per 
dose,  4  volte  al  di). 

Esame  del  sangue  fatto  il  2$  marzo. 


Glohulimetria: 
Cròmometria: 
Peso  del  corpo. 


Globuli  rossi   . 
Globuli  bianchi 
Ematimetro  Fleiseh 
Cromocitometro 


kg. 


3.519.000 

17.000 

55 

198 

57.000 


L^inferma  accusa  un  reale  e  notevole  miglioramento.  Non  ha 
più  disfogia,  mangia  eoo  più  appetito.  Il  suo  morale  è  molto  sollevato 
ed  ò  più  allegra. 

Si  consiglia  (a  titolo  di  esperimento)  di  sospenderetTeoioglobina 
e  continuare  l'arsenico  e  di  ritornare  dopo  15  giorni. 

Esame  del  sangue  fatto  il  13  aprile. 
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Olohulimetria  :  Globali  rossi  . 

.    3.150.000 

Globali  bianchi 

19.000 

Cromometria  :   Bmatimotro  Fleisch 

45-50 

Cromocitomotro 

230 

Peto  dei  corpo.       .       .       . 

58.100 

L*infepina  éiee  di  seotirsi  molto  meglio  della  prima  volta,  ma 
non  così  bene  come  quando  si  presentò  la  seconda.  Assicura  di 
aver  sentito  di  nuovo,  però  non  frequente,  il  bolo  esofageo.  Dia- 
metro trasverso  del  cuore  invariato.  Sono  senza  dolori  comparsi,  in 
quantità  saarsa  però,  i  flussi  mestrualL  Le  si  consiglia  di  ripigliare 
l'uso  della  emoglobina.  Non  essendo  più  ritornata  ali*  Ambulatorio 
non  possiamo  offirire  altri  esami.  Cercammo  informarci  di  lei  al  suo 
luogo  di  residenza  (Chiavari),  però  infruttosamente. 

In  questa  inferma,  come  in  quella  di  cui  si  legge  nell'Osserva- 
zione 1.^,  appena  riscontrato  un  reale  miglioramento  nella  crasi 
sanguigna  e  nello  stato  generale,  abbiamo  voluto  osservare  come 
i  globuli  si  comportassero,  sospendendo  l'uso  dell'emoglobina  per 
15  giorni  solamente. 

Le  modiflcazionl  non  furono,  nò  potevano  essere  di  certo,  molto 
sensibili,  ma  abbastanza  evidenti  e  'probative.  I  globuli  diminui- 
rono di  circa  Vf  milione  e  pure  di  qualche  grado  la  ricchezza  emo- 
globinioa. 

Osservazione  9.^  —  Duriguzzi  Giulia,  d'anni  41,  sarta.  En- 
trata il  18  aprile  1888.  Uscita  guarita,  26  maggio. 

Diagnosi:  Clorosi. 

Safflo  in  primo  tempo  alla  punta,  che  si  ascolta  anche  in  tutti 
gli  altri  ^Molai,  ma  più  debole.  Questo  soffio  si  trasmette  poi  pure 
posteriormenta  nella  regione  interscapolare.  Al  giugulo  si  vede  un 
battito  sistolico  confermato  dal  palpamento.  Ivi,  come  pure  sulla 
carotide,  si  ascolta  un  soffio  sistolico. 

Stipsi,  meteorismo,  lingua  molto  impatinata. 

Esame  del  sangue  20  apHle. 

Globuli  pallidissimi.  Pochissima  tendenza  a  raccorsi  a  rotoli. 
Diametro  generale  fi  6,5,  in  alcuni  pochi  raggiunge  jc^  7,5.  La  leg- 
gera pressione  collo  spillo  determina  già  grandi  alterazioni  croma- 
tiche centrali  e  periferiche,  nonché  alterazioni  qua  e  là  nella  forma 
dei  globuli.  Paragonando  due  preparati  attinti  contemporaneamente, 
si  vede  facilmente  come  in  quello  in  cui  si  agì  colla  pressione  il 
plasma  sia  non  poco  tinto  di  emoglobina  diffusa.  Se  lo  spillo  si  man- 
tiene premuto  sul  coproggetti  per  alcuni  secondi,  i  globuli  pigliano 
forme  allungatissime  fusiformi  e  sembrano  unirsi  fra  loro  colle  estre- 
mità mercè  prolungamenti  sottili.  Cessando  la  pressione  il  globulo 
ritoma  un  pò*  su  sé  stesso,  ma  non  ripiglia  l'aspetto  di  prima  e 
resta  assai  deformato.  Alla  pressione  di  4C<)gr.  p.  15*  tutti  1  globuli 
sono  profondamente  alterati.  Basta  in  questo  caso  comprimere  il 
preparato  —  anche  mercè  una  pressione  delicata  —  perchè  sieno  tutti 
distratti. 
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'  Alla  temperatura  di  4(fi  10'  si  notano  degenerazioni  avanzate. 
Dalla  superficie  deli'emasìa  si  staccano  piccole  particelle  globnli- 
formi  che  rimangono  per  qualche  po'  in  rapporto  col  globulo  per 
mezzo  di  un  sottile  prolungamento,  ma  che  in  ultimo  si  distribui- 
scono pel  plasma  dandogli  1*  aspetto  4i  nn^  grossolana  emulsione 
oleosa. 

Alla   colorazione  si  ha:  dopo  2'  la  zona  centrale  è  tinta  in 
violetto;  la  massa  globulare  dopo  10'. 

OlobuKmetria:  Globuli  rossi  ....  2.100.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  40.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch        .        .  35 

Cromooitometro       ...  316 

Scala  del  Mosso.  Opalescente  0,66,  limpido  0,64. 

Densimetro  del  Fano 1040 

Urea gr.  17 

Dinamometria kg.  6 

Peso  del  corpo kg.  45.500 

(Nello  stesso  giorno  le  si  somministra  gr.  0,20  di  emoglobina). 

Esame  del  sangue  giorno  .26  aprile. 

La  resistenza  dei  globuli  ò  di  poco  modificata. 


Globulimetria:  Globuli  rossi  . 

2.900.000 

Globali  bianchi 

30.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

40 

Cromocitometro 

290 

Deruimetro  del  Fano 

1044 

Urea 

.    gr. 

16 

Dinamomstria 

.    kg. 

6 

Peto  del  corpo 

.    kg. 

46.100 

Esame  giorno  4  maggio. 

Alla  temperatura  40"  10*  si  notano  molti  globuli  ancora  resi- 
stenti e  con  alterazioni  di  poco  momento;  a  20*-25*  sono  quasi  tutti 
distrutti. 

Alla  pressione  di  600  gr.  p.  15*  i  globuli  sono  sensibilmente 
diminuiti  di  diametro,  molto  più  pallidi,  ma  non  presentano  altera- 
zioni morfologiche  gravi.  Queste  le  si  riscontrano  dopo  che  furono 
sottoposti  alla  stessa  pressione  per  25*-30*. 

La  colorazione  della  zona  centrale  aYTiene  dopo  5',  quella  del 
globulo  in  totalità  dopo  25*. 

Globulimetria:  Globuli  rossi   ....  3.000.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  30.000 

Cromometria  :    Ematimetro  Fleisch         .        .  45 

Cromocitometro       .        .        .  246 

Scala  del  Mosso.  Opalescente  0,62,  limpido  0,60. 

Urea gr.  18 

Dinamometria kg.  8 

Peso  del  corpo kg.  47.500 
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Esame  18  maggio. 

Olóbulimetria  :  Globali  rossi  ....  3.400.000 

Globali  bianchi  20.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch  50-55 

Cromocitometro       *        •        •  208 

Urea gp.  22 

JHnamometria kg.  8 

Peso  del  carpo.     '  .        .        .        .        .kg.  48.800 

Esame  del  24  maggio. 

Resistenza  dei  globali  alla  temperatara.  Sottoposti  a  40^  per  25*, 
non  presentano  alterazioni  molto  spiccate,  dopo  35' moltissimi  glo- 
bali sono  completamente  distratti.  A  50^  per  15*  sono  pare  distratti. 

Alla  pressione  di  700  gr.  p.  15*  si  trovano  globali  spezzati,  pal- 
lidi, ridotti  di  diametro  e  di  namero.  Sono  cosi  scoloriti  e  poco 
resistenti  ohe  se  si  fa  pnetrare  nel  preparato  ana  corrente  di  so- 
lazione  indifferente  sodica  colorata  di  metil  violetto  si  tingono  tatti 
istantaneamente  come  globali  bianchi. 

i  mti  Alla  pressione  istantanea  dapprima  leggera,  poscia  violenta,  si 
«nostrano  di  ana  discreta  resistenza  ed  elasticità.  Il  globulo  che  ha 
resistito  senza  spezzarsi  (e  sono  molti)  ripiglia  abbastanza  presto  la 
flaa  forma,  solo  perdendo  alcan  poco  nella  sostanza  colorante  e 
nel  diametro. 

Alla  colorazione:  dopo  20*  la  zona  centrale  ò  già  tinta  nella 
maggior  parte  dei  globuli;  la  massa  si  colora  dopo  130*. 

GtobuHmetria:  Globali  rossi  ....  4.500.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  10.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch        •        .  80 

Cromocitometro       .        .        .  140 
Scala  del  Mosso.  Opalescente  0,56,  limpido  0,54. 

Densimetro  del  Fano      -                                .  1054 

Peso  del  corpo kg.  48.900 

Urea gr.  24 

Dinamometria kg.  11 

Diario  clinico:  Non  trascrivemmo  ad  ogni  esame  il  diario  del 
giorno  limitandosi  esso  a  constatare  puramente  il  regolare  e  pro- 
gressivo miglioramento  delle  condizioni  deirinferma.  Essa  ora  ab- 
bandona la  clinica  completamente  guarita. 

Se  confrontiamo  il  primo  esame,  con  1*  ultimo  fatto,  la  vigilia 
del  suo  licenziamento,  abbiamo  questa  rimarchevole  differenza:  glo- 
buli rossi  per  mm'  d.  2.500.000  di  guadagno:  gradi  deirematimetro 
.45^  pure  di  guadagno;  una  diminuzione  di  176*^  del  cromocitome- 
tro, una  spiccata  resistenza  4illa  temperatura,  alla  pressione,  al  ca- 
lore, alla  scala  del  Mosso,  una  densità  che  da  1040  arriva  ora  a 
1054  e  sul  peso  del  corpo  3.400  Kg.  di  più.' 

Osservazione  10.^  —  Sivori  Anna.  Entra  in  clinica  il  3  apri* 
le  1889,  esce  guarita  il  80  giugno  1889. 

Diagnosi  :  Infezione  reumatica  con  localizzazioni  articolari  e 
òroncqpolmonari.   Febbre.  -Artralgie^  Oligoemia. 
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Esame  fatto  il  5  aprile. 

Globali  aMai  pallidi.  Poca  tendenia  a  raoeorsi  in  pile.  Diame* 
irò  normale.  Poehi  mierociti  e  detriti.  Abbastanza  resistenti  alle 
preggiaki  istantanee.  Alla  pressione  oontìnaa  di  600  gr*  ^'  ^^^ 
tatti  i  globuli  sono  dSstmtli; yen* seno  però  alenni  pallidi,  dimi- 
nuiti di  diametro,  eon  poche  alterazioni  morfologicba. 

Alla  temperatura  di  40®  15*  la  maggior  parto  dei  eorpoacoK 
sono  ridotti  simili  a  goccioline  giallognole  ■  di  diaasetoo  non  ugfuià 
fra  loro. 

Alla  colorazione  dopo  25*  si  colora  la  zona  centrale  ;  dopo  95* 
il  globulo  in  totalità. 


QicèuUmetria:  Globali  rossi  . 

Globuli  bianchi 
Crwmom$Ma:   Bmatimetro  Fieiscfa. 

GrQiaoeìt00ifilro 
Ptso  dei  corpo. 

.  aooaooo 
ao.ooo 

45-50 

248 

.       Kg.    37.800 

Esame  del  10  aprile. 

Globulimetria:  GlobuK  rossi  . 

Globali  bianchi 
Cromomeiria:    Bmatimetro  Fleisch 

Cromocitometro 

•    2.300.000 

SOjQOO 

.        .          3&-4ft 

a» 

Esame  il  20  aprile 

Globuli  pallidissimi,  con  alteraz-oni  cromatiche  è  roorfologidie 
centrali  ovideutiasime  ed  alterazioni  morfologiche  perifertche  assai 
gravi.  Nessuna  tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Sonvi  molte  granulazioni 
elementari  e  microciti.  Esaminando  il  preparato  senza  che  netsan 
trauma  o  azione  chimica  e  termica  vi  abbia  agito,  si  vedono  rapi- 
damente i  globali  rossi  scol(»*arsi  via  via  ohe  T  osservazione  con- 
tinua,, cosi  che  in  capo  a  20'  1*  emoglobina  loro  si  è  diffosa  nel 
plasn»a  ed  essi  vagano  pel  campo  del  microscopio  pallidissimi, 
rifrangenti  la  luce. 

La  più  leggera  pressione  li  rompe  e  li  distraggo  compleU- 
mente:  al  calore  di  40**  per  20*  sono  tutti  distrutti. 

Alla  colorazione  si  ha:  la  zona  si  colora  immediatamente,  la 
niassa  dopo  10-15\ 

Qlohulimeiria:  Globuli  rossi  .  .  •  .  1.500.000 
Gklobuli  bianchi        .        .        .         70.000 

Cpomometria:    Ematimetro  Fleisch.  25 

Cromocitometro  476 

Scala  del  Mosso:  Opalescente  0,60  limpido  0,58. 

Psso  del  corpo Kg.    32.0CO 

*  Esame  28  aprile. 

Qlohulimetria:  Globuli  rossi  ....  2.000.000 
Globuli  bianchi       .        .        .         70.000 

Cromomeiria:    Ematimetro  Fleisch.        .        .  30-35 

Oromocitometro       •        •  328 

Peso  del  corpo Kg.    33.600 
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La  resistenza  è  poco  maggiore  di  quanto  abbiamo  riferito  nel« 
l'esame  preeedente. 

Diario  ciimeo:  L'inferma  passò  bene  la  noile.  Coatinoa  la  de^ 
Ixriessa  speciaimente  aUe  artieolasloiii  del  ginoedrio  si  che  non 
può  reggersi  ritta.  La  lingua  è  impatinata. 

H  giome  29  aprile  sf  oomtneia  la  somministrazione  di  gr.  0,20 
A  Bmoglobtna  con  gr.  4  Ibsf.  di  oalce  al  di. 

Bsame  4  maggio. 


eiobulhutna    GbboU  rosei  . 

.    2.400.000 

Globali  biMM^i 

60.000 

Cromometria:    Emaiimetro  Fleisch. 

36-40 

Cromoeitometro 

330 

Peso  del  corpo 

34 

Esame  7  maggio. 

Resistenza:  Alla  temperatara  di  40^  p.  25':  Solo  pochi  globuli 
si  mostrano  con  alterazioni  morfologiche  incipienti ,  tntti  gli  altri 
sono  distrutti  completamente.  Alla  pressione  di  700  gr.  per  15'  i 
globuli  presentano  alterazioni  cadaveriche. 

3Qno  ridotti  di  diametro  (/i.  5,5*6),  pallidissimi,  con  larghe  spac- 
ciatore delio  stroma,  muriformi«  stellati,  ecc. 

Alla  colorazione.  Dopo  10*-15':  la  zona  centrale  si  presenta 
tiata  dalla  solozione  sodo-metilica.  Dopo  70'  ^  colora  il  globulo  in 
totalità. 


OlobuHmetria: 
Cromometria: 
Peso  del  corpo 


Globuli  rossi  . 
Globuli  bianchi 
Ematimetro  Fleisch 
Cromoeitometro 


.    2.600.000 

60.000 

40 

276 

Kg.  34 


Diario  clinico:  L'inferma  dice  di  sentirsi  bene.  L'appetito  però 
è  sempre  scarso.  La  lingua  impatinata  leggermente. 
Esame  del  14  maggio. 


GiobuNmetria:  Globali  rossi  . 

.    3.500.000 

Globali  bianchi 

40.000 

Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

65 

Cromoeitometro 

206 

Peè»  del  eorpo^ 

34 

Diario  Clmieo:  La  nostra  inferma  va  di  giorno  in  giorno  ac- 
quistando forza.  L'appetito  è  ottimo.  La  digestione  si  compie  bene» 

Esame  del  giorno  16  maggio. 

Besistenaa:  Alla  temperatura  di  40^  per  16'.  I  globuli  sono  di- 
•emlamente  conservati  nella  maggior  parte,  però  si  vedono,  moltis** 
siali  miorooiti,  emasie  con  alterazioni  morfologiche  spiccate  nella 
zona  perifertca.  A  40^  per  30'  quasi  tutti  i  globuli  sono  distrutti.  Si. 
▼ade  ancora  però  qualche  globulo  resistente,  ma  in  numero  moHor 
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scarso.  Alla  pressione  istantanea  collo  spillo  i  globali  reagiscono  non 
alterandosi  nella  loro  forma;  solo  divengono  nn  pò* più  pallidi  eia 
Iqro  zona  centrale  dapprima  leggermente  velata  si  fa  molto  distinta 
o  ampia.  Se  questa  pressione  istantanea  si  ripete  alcune  volte,  molti 
globuli  si  spezzano,  ed  il  plasma  appare  colorato  di  ematina.  Alla 
pressione  di  700  grammi  per  25'  i  globuli  si  mostrano  assai  alte- 
rati nella  maggior  parte.  Alla  colorazione:  dopo  20*  si  colora  la 
zona  centrale»  dopo  2  ore  la  massa. 

Peso  dei  corpo  34.200. 

Diario  clinico:  Gpntinua  il  miglioramento.  La  lingua  è  rosea* 
L'appetito  ò  buono.  Digestione  facile. 

Esame  del  20  maggio. 

Risultato  reperto  quasi  identico  ai  due  ultimi. 

Esame  1.°  giugno.        .        ,        .        . 

Qlchulimetria:  Globuli  rossi   ....  3.800.000 

Globuli  bianchi       .                 .  30.000 

Crotnometria:    Ematimetro  Fleisch.        .        .  70 

Cromocitometro       .        .        .  164 

Esame  del  13  giugno. 

Globuli  abbastanza  ben  colorati.  Discreta  tendenza  a  racoorsi 
in  pile.  Diametro  e  forma  normale.  Si  vedono  pochi  microciti,  de- 
triti^ granulazioni  elementari. 

Resistenza  :  Alla  temperatura  di  45^  per  25*  i  globuli  sono  ancora 
in  buona  parte  mediocremente  conservati.  Alla  pressione  di  700  gr. 
per  15*  le  alterazioni  subite  dai  globuli  sono  molto  limitate.  Essa 
si  riducono  ad  uno  scoloramento  generale  del  globulo,  ad  una  leg^ 
gora  diminuzione  del  suo  diametro  ed  alle  prime  alterazioni  mor- 
fologiche periferiche.  Alla  pressione  di  850  grammi  per  20  minuti 
i  globuli  sono  molto  alterati.  Alla  colorazione:  dopo  30'  la  zona 
acromica  è  tinta  dal  colore  della  soluzione;  il  globulo  in  totalità 
a^  tinge  dopo  2  ore  e  30*. 


Qlóbulimetria  :  Globuli  rossi   . 

Globuli  bianchi 
Cromometria:    Ematimetro  Fleisch 

Cromocitometro 
Peso  del  corpo,        ... 


4.000.000 

15.000 

80 

148 

kg.  35.700 


Diario  clinico:  L*  inferma  continua  a  sentirsi  bene.  Sono  scom- 
parsi 1  rantoli  nella  fossa  sopra-claveare  destra.  L'appetito  i  buono. 
La  digestione  si  compie  bene. 

A  partire  da  oggi  si  somministrano  8  cartine  di  gr.  0.05  cia- 
acuna  di  rmoglobina. 

Esame  del  23.  giugno. 

L'esame  del  sangue  sia  colla  resistenza  che  colla  globnlima- 
irla  e  cromometria  dk  risaltato  identico  al  precedente.  Però,  come 
ai  rileva  dal  diario  clinico,  Tinferma  continua  a  risentire  i  vantaggi 
della  migliorata  condizione  della  sua  crasi  sanguigna.  In&tti»  la  ci- 
fra del  suo  peso  tocci^  kg.  36.500  ed  il  giorno  30  in  cai,  non  la* 
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gnandosi  più  di  alcun  disturbo  e  sentendosi  forte,  rinferma  chiede 
di  abbandonare  la  clinica»  essa  arriva  a  37. 

I  vantaggi  che  T  emoglobina  in  questa  inferma  ha  apportato 
sono  oltremodo  spiccati,  se  si  tiene  anche  conto  che  in  questo  caso 
dovevasi  trattare  con  una  infezione  essenzialmente  tossica  pel  san- 
gue le  cui  alterazioni  sono  generalmente  ribelli  ai  trattamenti  te* 
rapici. 

La  resistenza  ha  guadagnato  rilevantemente.  Inoltre  i  globuli 
rossi  da  2.000.000  per  mm.  e.  sono  arrivati  a  4.000.000  ed  i  bian- 
chi da  70.000  sono  scesi  a  15.000.  L'ematimetro  da  30-35  ò  salito 
ad  80  ed  il  cromociiometro  ò  disceso  corrispondentemente  da  328 
a  148.  Il  peso  del  corpo  da  kg.  33.600  arriva  a  37. 

Anche  in  questa  inferma  abbiamo  voluto  provare  (come  in 
quella  di  cui  T  osservazione  prima)  se  raddoppiando  la  dose  della 
emoglobina  essa  fosse  suscettibile  di  accentuare,  e  in  modo  corri- 
spondente, la  sua  benefica  efficacia  sulla  ricchezza  di  colorazione  del 
sangue.  Ciò  non  essendosi  neppure  questa  volta  verificato,  noi  cre- 
diamo di  poter  stabilire  come  sufficiente  la  dose  di  gr.  0^20  al 
giorno. 

Osservazione  11.*  —  Romairone   Giuseppina.  EtÀ  anni    1. 
Entrata  il  10  aprile,  uscita  il  17  maggio. 

Diagnosi:  Clorosi. 

Giovane  di  costituzione  e  sviluppo  scheletrico  regolare.  Masse 
muscolari  abbastanza  sviluppate,  ricco  il  pannicolo  adiposo.  Appa- 
recchio respiratorio  negativo;  riguardo  a  quello  digerente  si  ha  pi- 
rosi e  poco  appetito;  quello  circolatorio  presenta  da  rilevarsi  un 
soffio  dolce  in  1.**  tempo  su  tutti  1  focolai  di  ascoltazione.  È  disme- 
norroica  da  diversi  anni  e  leucorroioa  fino  da  bambina,  però  con 
larghi  intervalli  di  sosta.  Mucose  pallidissime.  Volto  cereo.  Soffre 
di  cefalea  fìrequentemente. 

Esame  del  giorno  15. 

Cromometria  :    Ematimetro      ,        •        •  .  35 

Cromocitometro       •        .  .  159 

Olobulimetria:  Globuli  rossi           .  .  2.170.000 

-Globuli  bianchi        .  45.000 

Scala  del  Mosso,  Opalescente  0,66,  limpido  0,64. 

Urea,        .        - gr.  12 

Dinamometria  .        ^        .        .        .        •  kg.  7 

Peso  del  corpo kg.  47.300 

Resistenza  e  condizioni  dei  globuli  :  Globuli  poco  colorati  ;  po- 
chissima tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Diametro  in  molti  globuli 
normale,  esistono  però  moltissimi  microciti ,  detriti,  e  qualche  globulo 
gigante.  Si  notano  alterazioni  morfologiche  iniziali  e  periferiche  :  se 
si  fanno  agire  sul  coprioggetti  lep^gere  pressioni,  i  globuli  reagiscono 
molto  poco  a  questo  trauma  deformandosi  sensibilmente,  riducen- 
dosi di  diametro,  scolorandosi,  qualcuno  anco  spezzandosi.  In  genere 
ripigliano  molto  pigramente  la  loro  prima  posizione  (quelli  ancora 
resistenti)  quasi  fossero  cospersi  dbuna  sostanza  molto  viscida. 
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Alla  temperatara  di  40*^  10*  sono  tutti  distratti. 
Alla  pressione  di  450  gr.  12*  sono  tutti  distratti. 
Alla  colorazione  dopo  2*-5*  la  zona  centrale  à  colorata,  dopo 
15*  Io  è  pure  il  globulo  in  totalità. 

Si  somministra  airinferma  gr.  0^  di  emoglobina  al  dU 
Esame  del  giorno  23  aprile. 

OlobuUmetria:  Globuli  rossi  ....  3.600.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  38.000 

Cromómetria  :    Bmatimetro     .        .        .        •  45-50 

Cromocitometro       .        .        .  149 

Scala  del  prof.  Mosso.  Opalescente  0,66,  limpido  0.64. 

Urea gr.  19 

Dinamometria kg.  10 

Peso  del  corpo kg.  47.500 

Diario  clinico:  L*inferma  dice  di  sentirsi  molto  bene;  ha  mag- 
gior appetito;  sta  alzata  e  passeggia  senza  notare  stanchezza 
(giorno  22). 

Resistenza  e  condizioni  dei  globuli:  Globuli  abbastanza  bene 
«clorati  alla  periferia;  presentano  nella  loro  porzione  centrale  una 
zona  bianca  a  confini  non  nettamente  definiti.  Vi  sono  pochi  mi- 
crociti  e  pochi  detriti.  11  diametro  è  regolare  nella  maggior  parte 
dei  globuli,  ve  ne  sono  però  molti  che  presentano  diametri  dì  /x  6- 
5-7.  Esercitando  pressioni  istantanee  i  globuli  reagiscono  con  me- 
diocre resistenza.  Molti  però  si  spezzano,  altri  diminuiscono  di  dia- 
metro, e  quasi  tutti  presentano  un  leggero  grado  di  scoloramento. 

Alla  temperatura  di  40^  p.  10*  si  osservano  moltissimi  globuli 
ancora  morfologicamente  intatti.  Dopo  20*  non  si  scorgono  più.  Alla 
pressione  di  500  gr.  20*  moltissimi  globuli  sono  profondamente  al- 
terati; degli  altri  una  grande  quantità  pretsenta  alterazioni  di  lieve 
momento,  un'altra  alterazioni  un  po' più  accentuate;  alla  pressione 
di  700  gr.  20*  sono  tutti  distrutti. 

Alla  colorazione  dopo  5*  si  colora  la  zona  centrale,  dopo  25-30* 
ai  colora  la  massa  in  totalità. 

Esame  del  1.^  maggio. 

OlobuUmetria:  Globuli  rossi  ....  3.917.000 

Globuli  bianchi        .        .  30.000 

Cromómetria:    Ematimetro      ....  55-60 

Cromocitometro       .        .        .  186 

Scala  del  Mosso,  Opalescente  0,60,  limpido  0,68. 

Urea gr,  23 

Dinamometria kg.  10 

Peso  del  corpo kg.  48.100 

Resistenza  e  condizioni  dei  globuli:  Globuli  discretamente  co- 
lorati. La  loro  forma,  il  diametro^  la  tendenza  a  raccorsi  in  pfle 
non  offre  nulla  di  patologico.  La  zona  centrale  si  vede  leggermente 
velata  e  non  alterata,  la  zona  corticale  ò  integra.  Non  si  osser- 
vano molti  microciti,  pochi  detriti  globulari  e  nessun  globulo  rosso 
gigante.  ^ 
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Colla  pressione  leggera  i  globali  si  distaccano,  ma  non  mo- 
strano, nò  con  alterazioni  cromatiche,  nò  morfologiche,  risentire  gran 
che  del  trauma  subito. 

Alla  pressione  di  500  gr.  10*  tutti  i  globuli  si  vedono  molto 
pallidi  colla  zona  centrale  non  molto  alterata,  mentre  che  quella 
corticale  presenta  già  modificazioni  piuttosto  marcate  (spinose,  mo* 
riformi  grossolanamente,  a  gibbosità,  globuli  a  fiasco...).  Alla  pres- 
sione di  600  gr.  15'  sono  tutti  distrutti. 

Alla  temperatura  di  40^  15*  le  emasie  resistono  abbastanza 
bene.  Si  osservano  moltissimi  microciti,  globuli  pallidissimi  e  va- 
ganti nel  plasma  tinto  in  ematina,  siccome  ombre,  in  grande  nu- 
mero; globuli  con  alterazioni  cadaveriche  in  quantità  limitata,  (6- 
7  per  campo  di  50-90  globuli).  Alla  temperatura  di  40^  per  25'-30' 
sono  nella  massima  parte  distrutti. 

Alla  colorazione:  Dopo  5-10*  la  zona  centrale  si  colora  com- 
pletamente; la  massa  dopo  60*. 

Diario  clinico:  L'inferma  accusa  un  notevole  miglioramento  di 
tutto  il  suo  organismo,  un  aumento  di  forze  e  di  appetito.  La  sera 
etessa  compare  lo  scolo  mestruale  accompagnato  da  leggeri  dolori 
airi  Schio,  ma  che  però  cedettero  tosto  e  spontaneamente. 

Esame  del  giorno  17  maggio. 

Olohulimetria:  Globuli  rossi   ....  4.510.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  10.000 

Cromometria:    Ematimetro     ....  85 

Cromocitometro       .        .        .  126 

Scala  del  Mosso  Opalescente  0,56,  limpido  0,54. 

Urea gr.  27 

Dinamomeiria kg.  12 

Peso  del  corpo kg.  49.200 

Resistenza  e  condizioni  dei  globuli:  Globuli  assai  colorati,  con 
discreta  tendenza  a  raccorsi  a  rotoli;  biconcavi,  margini  integri, 
arrotondati;  colla  zona  centrale  un  po' più  splendente  della  massa 
corpuscolare;  del  diametro  uniforme  di  /»  7,6.  Non  si  vedono  che 
scarsi  microciti  e  qualche  detrito  ed  ammasso  globulare.  Alla  pres- 
sione istantanea  si  mostrano  assai  resistenti  e  tenaci  ;  se  questa  si 
ripete  parecchie  volte,  il  globulo  diviene  molto  pallido,  diminuisce 
di  diametro,  nia  non  si  rompe. 

Alla  pressione  di  900  gr.  15'  (tralasciamo  per  brevità  il  sag- 
gio di  pressioni  minori)  sono  profondamente  alterati. 

Alla  temperatura  di  50^  per  10'-15'  sono  distrutti. 

Alla  colorazione:  dopo  15*  si  colora  la  zona  centrale,  dopo  140' 
la  massa. 

Diario  clinico:  Il  flusso  mestruale  ò  cessato  dopo  10  giorni, 
fu  molto  abbondante;  la  leucorrea  continuò  ancora  per  diversi 
giorni;  ora  e  completamente  cessata. 

L'inferma  si  sente  bene  e  forte  e  desidera  di  abbandonare  la 
Clinica.  Però  il  soffio  alla  punta  ò  invariato.  Non  accusa  più  la 
solita  ce&lea,  da  molti  giorni. 
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Paragonando  fira  di  loro  i  diversi  esami  vediamo  come  TatioDe 
della  emoglobina  manifestatasi  prontamente  sia  sempre  andata  man 
mano  acoentnandosi  fino  a  portare  nel  solo  spazio  di  nn  mese  (quanto 
darò  la  cura)  i  globuli  rossi  da  2.170.000  a  4.510.000>  i  bianchi  da 
45.000  a  10.000;  rematimetro  da  35<>  a  85<> .  Però  dove  splende 
la  sua  maggiore  efficacia  è  neiraumento  della  resistenza:  aumento 
che  s'avvicina  molto  a  raggiungere  la  misura  fisiologica. 

Una  cosa  dobbiamo  notare  ed  anche  di  assai  importanza,  Tìd- 
ferma  era  dismenorroica  e  leucorroica  da  diversi  anni,  ora  sotto  la 
nostra  cura  questi  due  inconvenienti  vengon  meno,  e  la  perdita 
sanguigna  non  si  accompagna  nò  a  nausee,  né  a  debolezza ,  nò  ad 
alcuna  altra  delle  sue  abituali  molestie. 

Osservazione  13.^  —  Fortunati  Paolo.  Età  anni  23,  entrata 
il  16  febbraio,  uscito  il  25  marzo. 

Diagnosi:  Pleurite  destra  con  essudato  siero-fibrinoso. 

Nulla  di  caratteristico  degno  di  essere  notato  nello  stato  at- 
tuale dell'  infermo,  che  ò  un  giovane  robusto  e  di  costituzione  e 
sviluppo  scheletrico  regolare. 

Esame  del  25  febbraio. 

Diario  clinico:  Da  più  giorni  non  si  rileva  più  la  presenza  di 
liquido  nel  cavo  pleurico. 

Qlóbulimetria:  Globuli  rossi   .        .  ^     .        .  3.903.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  45.000 

Cromometria:    Ematimetro      ....  60 

Cromocitometro       .        .        •  186 

(Si  somministrano  4  pillole  Blancard  al  di) 
Esame  del  1.^  jnarzo. 

Ohbulimetria:  Globuli  rossi  ....  4.000.000 

Globuli  bianchi        .        •        •  37.000 

Cromometria:    Ematimetro      ....  60-65 

Cromocitometro       .        •        •  17H 

Esame  del  10  marzo. 

Olóbulimetria:  Globuli  rossi   ....  4:125.000 

Globuli  bianchi        .        •        •  35.000 

Cromometria:    Ematimetro      .        .        •        •  65 

Cromocitometro       .        •        •  176 

Esame  del  25  marzo. 

Ohbulimetria:  Globuli  rossi  ....  4.975.000 

Globuli  bianchi        .        •        •  10.000 

Cromometria:    Ematimetro      ....  75-80 

Cromocitometro       .        •        .  135 

I  diari  clinici  notavano  lo  stato  soddisfiEtcente  dell'infermo  e  la 
regolarità  quasi  normale  dei  suoi  apparecchi  respiratorio,  ciroola- 
torio  e  digerente. 
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É  evidente  che  in  qaesta  cara  si  ebbe  un  gaaaagno  di  1  mi- 
lione netto  di  globuli  e  di  15-20  gradi  airematimetro  e  51®  di  meno 
al  cromocitometro ,  miglioramento  quasi  esclusivamente  ottenuto 
negli  ultimi  15  giorni  di  cura.  Infatti,  dal  25  febbraio  al  10  marzo 
la  oscillazione  degli  esami  è  trascurabile  limitandosi  a  200.000  e 
5^  gradi  di  differenza  in  più  airematfmetro. 

OssERVAZioNB  IQ.*  —,  Vio\i  Ferdinando.  Età  anni  16,  entrato 
il  7  giugno,  uscito  il  29  giugno  1888,  guarito. 

Diagnosi  :  Oligoemia  grave. 

Infermo  di  sviluppo  e  costituzione  scheletrica  regolare.  Appa- 
recchio digerente:  catarro  gastrico.  Apparecchio  respiratorio  nega- 
tivo. Apparecchio  circolatorio:  soffio  in  l.<>  tempo  alla  punta;  sul 
focolaio  della  tricuspide  bipartizione  del  1®  tono. 

Esame  del  giorno  11  (Cioè  dopo  che  si  è  ottenuto  quasi  com- 
pleta guarigione,  mercè  le  polveri  Ziemssen,  dei  fatti  gastrici). 

Globulimetria:  Globuli  rossi   ....  2.120.^00 

Globuli  bianchi                         .  45.000 

Cromometria  :    Emati metro      ....  35 

Cromocitofnetro                        .  312 

Densità  (App   di  Fano) 1040 

Scala  del  Mosso      .       Opalescente  0,60,  limpido  0,64. 

Urea gr.  11 

Dinamometria kg.  5 

Peso  del  corpo kg.  49 

Resistenza  e  condizioni  dei  globuli  :  Globuli  poco  colorati.  Po- 
chissima tendenza  a  raccorsi  a  rotoli.  Diametro  variabile  (non  per<> 
vera  poikilocitosi).  Esistono  molti  detriti,  rari  macrociti  (/:*  8).  Eser- 
citando leggere  pressioni  sul  coprioggetti  mercè  lo  spillo,  i  globuli 
si  separano  subito  fra  loro,  si  scolorano  e  presentano  facilità  a  rom- 
persi. Con  questo  sistema  si  vede  ancora  la  poca  elasticità  del 
protoplasma  a  ripigliare  dalla  forma  allungata  a  fuso,  impressagli 
dalla  pressione,  quella  che  aveva  prima.  Il  siero  dopo  alcune  di  que- 
ste pressioni  appare  tinto  in  giallastro. 

Alla  temperatura  di  40'»    per  12'  sono  tutti  distrutti, 
(si  somministrano  4  pillole  Blaud). 

Esame  del  17  giugno. 


Globulimetria  : 

Globuli  rossi   . 

2.300.000 

Globuli  bianchi 

30.000 

Cromometria  : 

Eiiiatimetro 

35-40 

Cromocitometro 

306 

Urea. 

. 

.      ((V 

15 

Dinamometria 

.    kg. 

8 

Peso  del  corpo 

. 

.        .    kg. 

49 

Non  si   potè  procedere   alle  altre   indagini  sulla  resistenza  e 
densità  dei  globuli. 

RiT.  din.  Areb.  il.  di  Clio.  med.  3' 
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Esame  del  23  giagno. 

Glohulimetria:  Globuli  rossi   ....  3.100.000 

Globuli  bianchi  20.000 

Cromometria:    F  mali  metro      ....  50 

Cromocitometro        .        .        .  216 

Densità  {App.  Fano) 1046 

Scaia  del  Mosso,  Opalescente  0,02,  limpido  0,60. 

Urea.        ...'•.•    gr.  29 

Dinamometria kg.  12 

Peso kg.  49.800 

Resistenza  e  condizione  del  globulo:  1  globali  sono  mediocre- 
mente coloriti.  Diametro  abbastanza  regolare.  Esìstono  però  nume- 
rosi microciti  e  qualche  globulo  rosso  gigante.  Alterazioni  morfo- 
^iche  non  avanzate.  Tendenza  poca  a  raccorsi  in  pile. 

Esercitando  leggere  pressioni  collo  spillo,  i  globuli  non  ne  ri- 
sentono gran  che;  sono  discretamente  elastici,  non  si  frangono,  né 
si  scolorano. 

Alla  pressione  di  400  gr.  15*  resistono  abbastanza  bene,  a  quella 
di  600  gr.  10'  presentano  marcate  alterazioni  cromatiche  della  zona 
centrale  e  del  globulo  in  totalità  ed  alterazioni  morfologiche,  avan- 
zate della  prima  e  solo  incipienti  della  seconda  (leggermente  mori- 
formi  e  finamente  stellate,  qualcuno  con  gibbosità,  rari  con  soluzioni 
di  continuo)  Sono  del  pari  un  pò*  diminuiti  di  diametro. 

Alla  pressione  di  600  gr.  per  20'  queste  alterazioni  sono  mar- 
catamente accentuate. 

A!la  pressione  di  700  gr.  sono  distrutti. 

Alla  temperatura  di  40^  per  25*  la  massima  parte  dei  globuli 
sono  completumentH  distrutti;  quei  pochi  che  vi  hanno  resistito 
presentano  alterazioni  molto  gravi. 

I  diari  dei  precedenti  giorni  di  esame  non  rilevavano  altro  che 
r  infermo  senti  vasi  discretamente  bene ,  aveva  appetito  e  digeriva 
bene. 

L'esame  del  giorno  2S. 

Glohulimetria:  Globuli  rossi   ....  3.400.000 

Globuli  bianchi        .         .         .  20.000 

Cromometria:    Ematimetro      ....  50-55 

Cromocitometro        ...  210 

Densità  {App.  Fano) 1U49 

Scala  del  Mosso,      r     Opalescente  0,G2,  limpido  0,60-0  58. 

Urea gr.  27 

Dinamometria kg.  15 

Peso k^.  49.900 

In  questa  cura  col  solfato  dì  ferro  se  non  si  guadagnò  sensi- 
bilmente nel  numero  e  ricchezza  colorante  dei  globuli,  un  acquisto 
forte  lo  si  ebbe  nella  resistenza  loro  e  nella  regolarità  e  diametro  della 
forma.  Al  6.o  giorno  di  cura  non  si  aveva  però  nessuna  modifica- 
zione d'importanza.  Notiamo  ancora  che  qui  più  spiccatamente  che 
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in  molte  altre  osservazioni  il  primo  e  veramente  marcato  miglio- 
ramento del  sangne  lo  si  ebbe,  anzichò  neiranmento  globulare  e  cro- 
matico, nelle  condizioni  della  forma  e  nella  resistenza. 

Osservazione  14."  —  Fontanella  Margherita.  Età  anni  24.  En- 
trata il  2  maggio,  esce  gaarita  il  4  giugno. 

Diagnosi:  Pleurite  destra  con  versamento  siero-fibrinoso. 

L'inferma  è  di  costituzione  regolare.  Masse  muscolari  discre- 
tamente sviluppate,  pannicolo  adiposo  scardo,  colorito  delle  mucose 
pallido,  quello  della  cute  bianco-roseo. 

Esame  del  sangue  fatto  il  giorno  16  maggio. 

Globulimetria:  Globuli  rossi   .        ,        .        .  3.000.000 

Globuli  bianchi        .        .        .  45.U00 

Cromometria  :    Ematimetro      ....  45 

Cromocitometro       .        .        .  258 

Densità  (App,  Fano) 1040 

Scala  pel  Mosso.  Opalescente  0,60,  limpido  0,58-0,56. 

Dinamometria kg.  4 

Urea gr.  18 

Resistenza:  Alle  leggere  pressioni  istantanee  i  globuli  si  al* 
terano  abbastanza  rapidamente;  si  fanno  di  diametro  a^^sai  più  pic- 
oolo;  spinosi,  moriformi;  il  loro  plasma  si  tinge  di  ematina.  Però 
non  presentano  nò  soluzioni  di  continuo  nella  massa,  nò  detriti. 

Alla  pressione  di  400  gr.  per  15*  si  alterano  sensibilmente,  per 
25'  si  distruggono. 

Alla  temperatura  di  40*>  per  20'  sono  distrutti. 

Nei  preparati  esaminati  appena  attinti  i  globuli  hanno  poca 
tendenza  a  raccorsi  in  piU;  diametro  quasi  fisiologico,  (esistono  però 
macrociti) ;  poco  colorati;  si  notano  alterazioni  morfologiche  incipienti 
della  zona  centrale  e  della  zona  periferica. 

Diario  clinico:  Perdura  il  progressivo  miglioramento  delle 
condizioni  generali,  il  versamento  sieroso  si  è  assorbito  completa- 
mente, ed  aumenta  notevolmente  l'appetito.  L'apparecchio  digerente 
funziona  in  modo  normale.  Peso  kg.  46.2.  Nello  stesso  giorno  si 
somministrano  4  pillole  Blancard. 

Esame  fatto  il  23  maggio. 

Globulimetria:  Globuli  rossi    ....  3.150.000 

Globuli  bianchi        .         .         .  30.000 

Cromometria:    Ematimetro      ....  55 

Cromocitometro        .         .         .  250 

Densità  (App.  Fano) 1040 

Scala  del  Mosso.  Opalescente  0.58,  limpido  0,56  0,54. 

Urea gr.  22 

Dinamometria kg.  46.900 

Resistenza  e  condizione  del  sangue:  Nei  preparati  di  sangue 
esaminati  subito  appena  attinti,  i  globuli  sono  assai  pallidi,  hanno 
poca  tendenza  a  raccorsi  in  pile,  il  diametro  loi'o  ò  normale.  Non 
si  osservano  che  rari  microciti  e  detriti  globulari. 
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Alla  pressione  di  400  gr.  per  20'  pochi  globuli  sono  ancora 
resistenti,  dopo  40  sono  distrutti. 

Alla  temperatura  di  40<>  per  30-40'  sono  distrutti. 

Il  Diario  clinico  rileva  il  non  interrotto  e  sensibile  migliora- 
mento. L*infermo  ha  appetito,  non  si  lagna  di  nulla. 

Esame  del  30  maggio. 

Olobulimetria:  Globuli  rossi    ....  4.200.000 

Globuli  bianchi        .         .         .  15.000 

Cromometria  :    Ematimetro      ....  60 

Cromocitometro        .        .        .  180 

Densità  {App,  Fano) 1048 

Scafa  del  Mosso,  Opalescente  0,52,  limpido  0,52. 

Urea gr,  30 

Dinamometria kg.  9 

Peso  del  corpo kg.  48,0C0 

Resistenza  e  condizioni  del  sangue:  Globuli  abbastanza  ben  co* 
lorati.  Tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Diametro  fisiologico.  Pochissima 
alterazioni  cromatiche  ed  incipienti  morfologiche  dei  globuli.  Vi  h 
certamente  una  quantità  di  globuli  morfologicamente  alquanto  alte- 
rati e  di  detriti,  numero  però  che  lo  si  ha  pure  quasi  nelle  stesse 
proporzioni  nei  preparati  di  sangue  presso  che  fisiologico. 

Alla  pressione  di  800  gr.  per  10'  sonvi  ancora  molti  globuli 
non  distrutti,  sebbene  abbastanza  alterati;  per  15'-20'  queste  alte- 
razioni si  sono  accentuate  talmente  che  solo  qua  e  là  in  qualche 
campo  microscopico  si  ponno  scorgere  globuli  ancora  resistenti  f 
dopo  40'  tutti  i  corpuscoli  sono  completamente  distrutti. 

Alla  temperatura  di  40°  p.  20'  molti  globuli  sono  ancora  integri;, 
dopo  40-50'  sono  tutti  distrutti,  lo  stesso  a  50^  per  15'. 

Il  Diario  clinico  mette  in  esistenza  le  avvantaggiate  condizioni 
generali  dell'inferma,  la  quale  si  trova  quasi  del  tutto  guarita. 

In  questo  caso  in  cui,  invece  della  emoglobina,  vennero,  appena 
le  condizioni  dell'apparecchio  digerente  lo  permisero,  consigliate  le 
pillole  Blancard  in  N.^  di  4,  poscia  di  6  al  dì,  abbiamo  questo  da 
porre  in  rilievo: 

Che  se  è  qui  dimostrata  innegabile  l' azione  eflìcace  del  protoio- 
duro di  ferro,  si  deve  del  pari  ammettere  che  esso  ha  tardato  un 
po'  a  manifestare  questa  sua  benefica  influenza  sul  sangue,  essen- 
doché dopo  8  giorni  di  cura  i  globuli  da  3.000.000  erano  appena 
saliti  a  350.000  e  la  ricchezza  loro  emoglobinica  da  45°  a  55°  eoa 
un  apparecchio  digerente  sano  e  favorevole  quanto  mai. 

Osservazione  15.^  —  Molinari  Giacomo,  d'anni  32. 

Diagnosi:  Neurastenia.  Epilessia,  Oligoemia. 

L'infermo  è  di  sviluppo  e  costituzione  scheletrica  regolare,  nu- 
trizione generale  discreta.  Le  mucose  visibili  sono  un  po'  pallide. 
Accusa  cefalea  e  ronzìo  agli  orecchi.  Apparecchi  digerente,  respira- 
torio, circolatorio,  normali. 

Entra  il  18  aprile  1888,  esce  molto  migliorato  il  24  maggio. 
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Esame  del  19  aprile. 

Globulimetria:  Globuli  rogsi   .         .        .    •    .  3.200.000 

Globuli  bianchi                         .  10.000 

Cromomeiria:    Ematimetro      ....  45 

Cromocitomotro                .        .  248 

Peso  del  corpo kg.  67.500 

Resistenza  e  condizione  del  globulo  :  Globuli  assai  pallidi.  Poca 
tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Diametro  Gsiologico.  Pochissimi  mi- 
«rociti.  Pochi  detriti.  Alla  pressione  istantanea  si  mostrano  flosci, 
<ieboli,  punto  tenaci  e  friabili  assai. 

Si  somministra  gr.  0,20  di  lattato  di  ferro  al  di. 

Esame  del  giorno  !.<>  maggio. 


Globulimetria:  Globuli  rossi   . 

3.400.0U0 

Globuli  bianchi 

10.000 

Cromomeiria:    Ematimetro 

45 

Cromocitometro 

g44 

Peso  del  corpo 

'.   kg. 

68 

X A_ 

Resistenza  o  condizione  del  globulo:  Globuli  discretamente  sco- 
lorati. Poca  tendenza  a  raccorsi  a  rotoli.  Diametro  normale. 

Facendo  agire  sul  coprioggetti  istantanee  pressioni,  i  globuli 
«L  mostrano  poco  resistenti  ;  si  lasciano  facilmente  scolorire  e 
lompere. 

Esame  del  16  maggio. 


Globulimetria: 

Globuli  rossi  « 

.    4.000.000 

Globuli  bianchi 

lÒ.OOO 

Cromomeiria: 

Ematimetro      . 

65 

Cromocitometro 

168 

Peso, 

.        ■        .        . 

.        '.   kg 

68.800 

Resistenza  e  condizioni  del  globulo:  Globuli  abbastanza  co- 
lorati. Discreta  tendenza  a  raccorsi  in  pile.  Diametro  normale,  pochi 
inicrociti  e  detriti.  Non  si  notano  alterazioni  morfologiche  nel  cor- 
|)Uscolo  né  centrali,  nò  corticali.  Colla  pressione  dello  spillo  il  glo» 
èulo  si  mostra  discretamente  tenace  e  resistente. 

Esame  del  giorno  22  maggio 


Globulimetria  i 
Cromomeiria  : 
Peso . 


Globuli  rossi  . 
Globuli  bianchi 
Ematimetro 
Cromocitometro 


kg. 


4.100.000 

10.000 

70 

164 

69.7U0 


Resistenza  e  condizioni:  Globuli  discretamente  normali  per 
colore y  forma,  diametro.  Alla  pressione  si  mostrano  assai  resi- 
stenti^  però  alquanto  lontani  ancora  dalla  misura  fisiologica. 

In  questo  infermo  in  cui  venne,  invece  dell'emoglobina,  som- 
ministrato dellattato  di  ferro,  un  certo  vantaggio  lo  si  potò  riscon- 
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trare  e  gli  esami  del  sangae  lo  dimostrano,  però  non  molto  mar- 
cato.  Anche  in  questo  caso  dobbiamo,  come  in  altri  consimili,  in 
cui  cioè  era  stato  consigliato  altro  ferruginoso  che  il  nostro,  far 
rilevare  come  Fazione  si  esplichi  dopo  un  intervallo  di  tempo  ab* 
bastanza  lungo.  Infatti,  dal  19  aprile  al  l.o  maggio  miglioramento 
non  se  ne  osserva.  La  resistenza  è  quella  che  qui  più  ha  guada- 
gnato. 

Diacnasione. 

Se  noi  procediamo  ora  ad  esaminare  i  risultati  delle 
nostre  indagini,  due  cose  non  ponno  a  meno  di  colpirci  in 
maniera  esenziale,  l'aumento  cioè  costante  della  emoglobina^ 
ed  il  modo  rapido  con  cui  codesto  aumento  avviene. 

Anche  quando  questa  sostanza  si  prescrive  in  condizione 
poco  propizie  del  tubo  gastro-enterico  si  può  di  leggieri  ve- 
dere dai  diari  clinici  ohe  trascrivemmo,  corrispondenti  ai 
giorni  d'esame,  che  non  solo  non  ne  accentua  affatto  i  di- 
sturbi, ma  che  avviene  assorbimento  di  essa,  malgrado  que- 
sto ostacolo,  baluardo  insormortabile  a  tutti  gli  altri  prepa* 
rati  di  ferro,  i  quali  anzi  richiedono  necessariamente  per 
isvolgere  la  loro  azione  che  lo  stomaco  e  l'intestino  funzio- 
nino in  .modo  perfetto,  potendo  in  caso  contrario  aggravare 
le  condizioni  morbose. 

Nella  Osservazione  3.^  specialmente  la  innocuità  della 
emoglobina  nei  casi  di  catarro  gastrico  ed  il  suo  assorbi- 
mento, a  malgrado  di  esso,  si  può  constatarlo  in  modo  molta 
spiccato. 

Dopo  studi  recenti  ed  accurati ,  fatti  altrove  e  da  va« 
lenti  ematologi,  ed  osservazioni  praticate  da  noi  nella  Cli- 
nica e  sotto  la  direzione  del  prof.  Maragliano  due  anni  or 
sono  suir  Infezione  reumatica ,  risulta  che  ad  essa  s' ac- 
compagna una  alterazione  del  sangue  delle  più  caratteristi- 
che ed  affatto  diversa  da  quella  ritenuta  sulle  affermazioni 
del  Concato.  Questi  ammetteva  un  maggior  aumento  a88olut«> 
dei  leucociti,  noi  invece  una  distruzione  delle  emasie.  Si  sa 
che  codeste  alterazioni  sono  tenaci  quanto  mai  e  ribelli  ai 
piii  opportuni  trattamenti  dietetici  e  terapeutici.  Nella  nostra 
inferma  di  cui  all'Osservazione  10.*,  nella  quale,  oltre  a  con- 
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comitanza  di  fatti  bronchiali  e  gastrici;  si  aveva  infezione 
reumatica^  l'emoglobina  ha  svolto  una  non  leggiera  benefica 
influenza.  Il  sangue^  infatti,  nello  spazio  di  40  giorni  aumentò 
in  ricchezza  globulare  (da  milioni  2  a  4),  in  materia  colo* 
rante  (Fleiscb  da  30^-35    a  80^)  e  nella  resistenza. 

Abbiamo  anche  voluto  osservarne  V  azione  in  un  caso 
di  tifoide.  È  vero  che  la  infezione  era  stata  lieve  per  in- 
tensità  e  durata,  ma  in  questo  soggetto  si  aveva  a  deplorare 
anche  la  concomitanza  di  una  oligoemia  (v.  Osservazione  5.^)^ 
del  resto  non  molto  marcata.  Nelle  convalescenze  di  febbre 
tifoide  anco  quando  l'infezione  non  abbia  decorso  con  un 
andamento  grave,  tifoso,  il  sangue  non  si  va  rimettendo  nelle 
condizioni  fisiologiche,  che  lentamente  ed  in  modo  direi  inav- 
vertito. I  ferruginosi  sarebbero  in  questo  caso  una  leva  pò* 
tonte,  ma  non  sono  assorbiti  nò  tollerati  e  quindi,  se  non  a 
convalescenza  inoltrata,  da  prescriversi.  In  questa  inferma 
demmo  l'emoglobina  ed  i  risultati  furono  eccellenti. 

Noi  non  abbiamo  osservato  dietro  la  sua  somministra- 
zione quanto  affermano  alcuni  autori  (Cantani,  Tommasi  8. , 
Hayem  e4  altri)  avvenire  dopo  l'uso  del  ferro:  un  risveglio 
cioè  nella  formazione  dei  globuli ,  la  comparsa  di  microcitt 
iu  grande  quantità,  una  diminuzione  poscia  di  materia  co- 
lurante  del  sangue  appena  questo  accenna  ad  un  migliora- 
mento delle  sue  condizioni.  L'Hayem  appunto  osserva:  <  11 
y  a  dono  en  quolque  sort  deux  périodes  dans  le  processus  do 
régèneration  du  sang.  Pendant  la  première,  le  fer  parrait 
exciter  la  formation  des  globules,  puis  oes  globules  nouveaux, 
produits  par  poussées  successives,  plus  altérès  souvent  qu'n- 
vant  le  debut  du  traitement  peu  à  peu  devìennent  phisiolo- 
giques,  le  dernier  phenomène  oaracterise  la  deuxiéme  phase 
des  eflBts  du  fer  et  il  est  de  beauconp  le  plus  important. 
Lorsque  V  anemie  est  moins  intense,  la  première  phase  est 
trés  courte  ou  méme  totalement  supprimée  et  l'on  peut  voir 
alors  la  médication  martiale  produire  une  guérison  rapide, 
bien  que  parfois  elle  entraine  dans  ces  circonstances  une  di- 
minution  dans  les  nombres  des  globules  n.  I  nostri  studi 
riguardavano    appunto  infermi  con  anemie    molto  marcate; 
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eppure;  se  non  fodse  temerarietà  cootraddire  un  clinico  emi- 
nente come  THayem  e  cosi  profondamente  conoscitore  dei 
Diisteri  del  sangue ,  dovremmo  affermare  che,  malgrado  ri- 
cerche diligenti  e  continuate  in  queste  indagini^  Topposto  ap- 
punto abbiamo  veduto  succedere;  scomparsa  cioè  di  microciti 
se  prima  se  ne  osservavano,  maggiore  regolarità  nella  forma 
e  nel  diametro  dei  corpuscoli  rossi  e  ricchezza  della  loro 
emoglobina,  l'aumento  loro  in  ultimo.  I  nostri  studi  indi- 
cano quanto  questo  miglioramento  talvolta  avvenga  in  modo 
quasi  meraviglioso;  in  qualche  caso  bastarono  soli  pochi 
giorni  perchè  la  loro  cifra  si  elevasse  sensibilmente.  Però  se 
il  sangue  non  abbia  raggiunto  le  sue  condizioni  fisiologiche, 
al  sospendere  della  emoglobina  questa  cifra  quasi  d'altrettanto 
si  abbassa.  Questo  lo  vedemmo  nella  osservazione  N.^  1  :  men- 
tre in  quella  N.^  4  il  sangue  essendo  arrivato  alla  sua  misura 
normale  la  sospensione  della  emoglobina  non  apportò  veruna 
variazione.  Un  fenomeno  simile  non  lo  vedemmo  avvenire 
usando  gli  altri  preparati  ferruginosi.  Non  ci  sarà  addebitato 
di  ragionar  troppo  sottile  se  crediamo  questo  un  argomento 
di  piii  in  favore  del  completo  e  rapido  assorbim^to  della 
emoglobina. 

Oggid)  il  modo  d'azione  del  ferro  (limitandoci  ai  due  con- 
cetti principali)  Io  si  crede  dovuto  dagli  uni  (1)  alla  ipei;p- 
mia  che  esso  determina  sulla  mucosa  gastro-intestinale  ed 
alla  azione  irritativa  che  provoca  sui  tessuti  secernenti^  di- 
gerenti ed  assorbenti,  donde  risulta  una  migliore  assimila- 
zione e  quindi  una  nutrizione  migliore;  dagli  altri  (2)  al  suo 
assorbimento  diretto  nel  sangue.  Noi,  se  ci  è  permesso  esporre 
la  nostra  maniera  di  pensare,  crediamo  che  TefiScacia  della 
<:ura  ferruginosa  sia  dovuta  ad  entrambe  queste  azioni  com- 
binate^ con  questa  differenza  ohe  nella  emoglobina  la  prima 
•è  poca  assai,  e  proprietà  peculiare  la  seconda;  negli  altri 
preparati  ferruginosi  massima  la  prima  ed  assai  limitato  l'as* 
^orbimento    diretto.  Con  ciò,  lo  si  vede   bene,    verremmo  a 


(1)  Buebheiniy  Cabu,  Schmie  leberg,  Hamburger,  ìrausseao,  riJoox. 
it)  liayem,  Hoslia. 
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spiegare  come  cessato  l'uso  della  einoglobinay  quando  il  san- 
gue non  sia  in  condizioni  ancora  fisiologiche,  la  ricchezza 
•corpuscolare  e  colorante  del  sangue  declini  cosi  presto.  Cogli 
altri  preparati;  inyece^  siccome  anche  dopo  la  sospensione  del 
loro  USO;  rimangono  ancora  nel  tubo  gastro-intestinale  quan- 
tità di  questo  metallo^  esso  continueranno  ad  agire  tuttavia  per 
un  certo  tempo.  Eppoi,  siccome  in  questo  secondo  caso,  come 
dicemmo,  il  ferro  agirebbe  essenzialmente  come  un  amaro, 
la  mucosa  dopo  un  certo  tempo  può  continuare  per  un  po' 
a  funzionare  egualmente  anche  senza  questo  stimolo.  Di  qui 
il  precetto  di  alternare  di  tanto  in  tanto  nelle  cure  ferrugi- 
nose col  solfato  di  ferro  e  lattato  di  ferro,  un  periodo  di 
riposo. 

Il  Pokrowskj,  il  Botkin,  il  Rabuteau,  il  Bauer  assicu- 
rano che  il  ferro  subito  dopo  poche  ore  dalla  sua  prima  som- 
ministrazione, e  quindi  innanzi  che  si  sia  potuto  formare 
maggior  copia  di  corpuscoli  rossi,  determina  aumento  della 
temperatura  del  corpo,  della  frequenza  del  polso  e  della  eli- 
minazione dell'azoto  per  azione  diretta.  Cioè:  i  più  fini  va- 
sellini  arteriosi  si  restringerebbero,  quindi  innalzerebbesi  la 
pressione  del  sangue,  si  attiverebbe  il  ricambio  materiale  e 
si  eleverebbe  la  temperatura.  Questo  è  negato  da  altri  os- 
servatori. Jaccoud,  per  esempio  (Semaine  medicale  1889) 
sostiene  invece  che  la  cura  ricostituente  abbassa  la  tempe- 
ratura, essendo  nella  anossiemla  piuttosto  elevata  oltre  il 
normale  per  la  maggiore  stimolazione  dei  centri  calorifici. 
Noi  non  riferimmo  di  temperature  perchè  i  nostri  infermi 
non  presentarono  a  questo  proposito  oscillazioni  notevoli  né 
poi  polso,  né  per  la  termogenesi.  Non  potrebbe  essere  del  tutto 
improbabile  che  in  alcuni  soggetti  debilitati  determinando  il 
ferro,  comunque,  una  maggiore  ricchezza  globulare  e  quindi 
attivandosi  maggiormente  il  movimento  nutritizio  e  il  ricam- 
bio materiale,  si  avesse  un  qualche  rialzo  di  temperatura. 
Non  mai,  però,  come  opinano  L.  Scherpfi'(l)  e  BIonkrauflF  (2), 


(l)  L.  Scherpff.  (Zostàale  med.  Wirkangen  des  Bisens  im  genaodeii 
limi  kraokea  orgaiismus)  «  Phamakologische  Uatersachuagea  di  Rossbach. 
Wurabupg  1877,  fol.  2.  pag.  256.. 

{i)  Centralblett  tur  gesammte  Tlierapie.  Die.  ISdS. 
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al  di  sopra  del  normale  e  (come  crediamo  avvenga  anche 
per  la  maggiore  eliminazione  dell'urea  e  per  T aumento  del 
peso  del  corpo  e  solo  in  virtù  delle  migliorate  condizioni  ge- 
nerali. Con  queste  nostre  ricerche^  praticate  scrupolosamente» 
di  una  cosa,  che  del  certo  non  sarà  sfuggita  al  lettore,  es- 
senzialmente ci  siamo  persuasi,  che  l'emoglobina  se  non  li« 
un'azione  più  intensa  degli  altri  preparati  ferruginosi,  ba  perì^ 
quella  sopra  di  essi  incontestabile  di  assorbirsi  con  più  ra* 
pidità,  di  essere  innocua,  ben  tollerata  da  tutti.  In  quo'  casi 
in  cui,  e  suolo  pur  troppo  accadere  di  frequente,  alla  anemia 
sieno  associati  disturbi  assai  gravi  della  digestione,  poiché  i 
sali  di  ferro  disturberebbero,  secondo  Petit  (1)  e  Dusterhoff  (:')^ 
la  digestione  peptica,  noi  proporremmo  Tuso  invece  della 
emoglobina  noa  solo  innocua,  ma  pure  anche  allora  utile. 
Dopo  infermità  esaurienti  in  cui  possa  essere  necessarìa 
un'azione  pronta,  nei  casi  di  idiosincrasia  pei  sali  di  ferro, 
nei  bambini,  ad  essa  il  medico  pratico  dovrebbe  rivolgere 
le  sue  preferenze. 

Conclusioni. 

I.* 

L'emoglobina  viene  assorbita  rapidamente  e  costante- 
mente. 

E  molto  bene  tollerata  anche  da  soggetti  con  pertur- 
bamento delle  funzioni  digerenti  e  dagli  stessi  facilmente 
assorbita  senza  dar  luogo  —  come  invece  suole  avvenire 
facilmente  con  gli  altri  preparati  ferruginobi  —  a  fenomeni 
di  intolleranza  come  pesantezza,  gastralgia,  pirosi,  vomito, 
meteorismo,  costipazione. 


Spiega  un'azione  rimarchevole   sulla  ricostituzione  dei 
sangue  aumentando: 


(1)  Joaroal  de  Thérapit*,  1880>  pag.  .136. 

(2)  Med.  CeDtralblatt,  1882,  8.  8  7. 
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a)  il  Damerò  dei  globuli  rossi; 

b)  la  loro  resistenza; 

e)  la  loro  ricchezza  di  colorazione; 

d)  il  loro  peso  specifico; 

e)  migliorandone  inoltre  la  forma  e  il  diametro. 


La  sua  azione  si  riflette  yahta;;giosamcnte  anche  sulle 
condizioni  generali  degli  infermi. 

a)  collo  stimolare  Tappetito  ; 

b)  provocando  azione  eramenagoga; 

e)  attivando  una  nutrizione  rigogliosa; 

d)  aumentando  il  peso  del  corpo; 

e)  aumentando  la  forza  dinamometrica; 
/)  influendo  sulla  eliminazione  dell'urea. 

g)  provocando  la  scomparsa  di  alcuni  sintomi  sub- 
biettivi  deir  anemia  (eretismo ,  cardiopalmo  ,  disfagia  ^  ga- 
stralgie, ecc.). 

5.» 

Qualora  il  suo  uso  non  sia  continuato  per  un  certo  tempo^ 
cioè  fino  a  restituzione  completa  fisiologica  della  crasi,  la 
sua  azione  può  farsi  fugace. 

Nessun  miglioramento,  o  solamente  troppo  passeggiero^ 
abbiamo  trovato  nelle  anemie  secondarie  (carcinosi,  tuberco- 
losi, epatite,  leucemia,  ecc.). 

7.» 

Bastano  per  la  cura  gr.  0,20  di   emoglobina  al   giorno. 

8.» 

L'emoglobina  spicca  essenzialmente  fra  gli  altri  com- 
pensi ferruginosi  (Pili,  Blaud,  Blancard,  latt.  ferro)  per  la  ra- 
pidità deirazione.  Quando  sieno  normali  le  condizioni   inte- 
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^tinali  deirindividuo  ed  alla  loro  somministrazione  egli  non 
presenti  nessun  fenomeno  d'intolleranza,  questi  sali  di  ferro 
possono  a  loro  volta  svolgere  nutazione  eflScacissima  simile  a 
•quella  deiremoglobina.  —  Dalla  loro  introduzione,  però,  alla 
manifestazione  di  questa' azione  per  lo  piii  vi  ha  un  lasso 
4ì  tempo  maggiore  di  quello  che  si  richiede  per  quest'ultima 

9.* 

II  suo  uso  ò  in  modo  speciale  opportuno  in  que'  casi  in 
•cui  alla  anemia  sieno  associati  disturbi  gravi  della  digestione, 
nelle  convalescenze  di  malattie  febbrili  e   di  lunga  durata. 
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PEL 

Prof.  IGNAZIO  FBNOOLIO 
tii  Cagliari 


AI  primo  Congresso  di  Medicina  interna,  che  ebbe  luogo- 
in  Roma  nel  1888;  io  comunicai  una  mia  osservazione  sopra 
un  caso  di  polimiosite,  mostrando  in  pari  tempo  alcuni  pre- 
parati microscopici  dei  muscoli  affetti,  e  mi  riservai  di  fare,, 
in  avvenire,  ulteriori  osservazioni  sullo  stesso  caso,  ben  pre- 
vedendo che,  coirinevitnbile  aggravarsi  della  malattia,  quel 
povero  infermo,  privo  com'era  di  mezzi  di  sussistenza,  si  sa- 
rebbe un'altra  volta  ripresentato  alla  Clinica,  spintovi  dalla- 
speranza  d'un  miglioramento  e  dalla  miseria  insieme.  Poche 
settimane  dopo,  infatti^  cominciato  Tanno  scolastico  e  riaperta 
la  Clinica^  egli  chiese  di  rientrarvi:  ricoveratovelo,  vi  mori 
il  20  aprile  1889. 

Il  lento,  ma  progressivo  decorrere  della  malattia,  ch'io 
potei,  a  mio  agio,  in  tanti  mesi  sorvegliare  ed  osservare  e 
l'autopsia  fatta,  mi  fornirono  soggetto  ad  alcuni  studi  ed  os- 
servazioni che  or  verrò  pubblicando;  a  ciò  invogliato  anche 
dall'esiguo  numero  di  tali  casi  stato  pubblicato  e  dalla  ne- 
cessità che  vi  sarebbe  di  stabilire  bene  i  sintomi,  il  decorsa 
e  l'esito  probabile  di  questa  malattia  ed  in  special  modo 
dell'atrofia  ad  essa  inerente,  onde  poterla  distinguere  dalle 
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4itrofìe  dipendenti  da  altre  alterazioni^  le  quali  non  sono  per 
nulla  in  -rapporto  con  uno  stato  flogistico  dei  muscoli. 

Per  riuscire  pia  chiaro  in  questa  mia  breve  esposizione, 
•credo  però  conveniente  ripetere  in  parte  ciò  che  già  riferii 
3,1  Congresso,  aggiungendovi  quanto  di  nuovo  potei  in  se- 
guito osservare  e  riassumere  poi  brevemente  le  osservazioni 
fatte  da  quei  pochi  autori  che  ebbero  occasione  di  studiare 
<iualche  caso  analogo  e  cosi  ben  caratterizzato  come  questo 
mio  lo  era:  giacché  sarà  appunto  dàiraggruppamento  dei  varii 
^casi  che  si  potranno  dedurre  dati  certi  per  una  diagnosi,  la 
quale  fi  aera  ha  presentato  molte  difficoltà,  inducendo  anche 
in  errore  taluni  che,  per  la  prima  volta,  osservarono  amma- 
lati di  tal  genere. 

Storia  anamnestica.  —  Il  caso  da  me  studiato  riguarda  certo 
M.  S.,  di  anni  30,  nativo  di  Cagliari,  di  profe^ssioae  facchino,  de- 
dito a  vita  sregolata,  ed  al  vino  e  che  talvolta  faceva  pur  uso  di 
liquori,  senza  però  abusarne.  Suo  padre  morì  all'età  di  40  anni; 
jna  egli  non  sa  dire  di  quale  malattia  sia  morto.  La  madre  vive 
tuttora;  soffri  di  disturbi  nervosi  alcuni  anni  or  sono  ;  ma  l'amma- 
lato non  fu  in  grado  di  precisare  di  che  natura  essi  fossero  ed 
accennò  solo  a  moti  convulsivi.  Ha  una  sorella,  che  fu  sempre  sana 
e  che  gode  tuttavia  ottima  salute.  L'ammalato  accusò  di  aver  sof- 
ferto, da  ragazzo,  di  vertigini  che  gli  duravano  circa  mezz'ora  e 
scomparivano  quando  ai  metteva  a  sedere:  fatto  adulto  tali  verti- 
gini scomparvero;  ma  non  sa  precisare  in  qual  epoca.  Racconta 
d'aver  riportato,  da  ragazzo,  una  piccola  ferita  alla  testa,  causata 
da  caduta;  ferita  però  che  guarì  in  pochi  giorni  e  fu  senza  conse- 
guenze. A.  26  anni  ebbe  due  ulceri  molli  al  ghiande,  che  scompa- 
rirono  in  poco  tempo  e  furono  anche  senza  conseguenza.  Sofferse 
pure  in  quell'epoca  di  febbri  intermittenti,  che  scomparvero  coll'uso 
del  chinino.  A  27  anni,  in  seguito  a  litigio,  ricevette  un  colpo  di 
frusta  alla  testa,  il  quale  gli  cagionò  una  leggiera  ferita,  che  guari 
entro  pochi  giorni.  All'età  di  28  anni  cadde  di  carrozza  ripor- 
tando una  contusione  al  ginocchio  sinistro,  che  guarì  entro  due 
settimane.  Racconta  pure  d' aver  sofferto  talvolta  tintinnìo  agli 
orecchi  e,  mentre  era  coricato,  informicamento  ai  piedi;  il  qual 
formicolìo  scompariva  alzandosi  da  letto  e  battendo  i  piedi  a  terra. 
Alcuni  mesi  prima  dell'insorgere  della  presente  malattia,  essendo 
piuttosto  alticcio  ed  in  compagnia  di  amici,  ricevette  un  ur- 
lone, per  cui  cadde  a  terra,  riportando  una  pìccola  ferita  lacero- 
contusa  al  sopracciglio  sinistro  ed  una  contusione  alle  mani  ed  al 
ginocchio  destro,  susseguita  da  leggero  addolentimento  ai  muscoli 
delle  braccia;  addolentimento  che  poscia  scomparve  e  che. non  gli 
impedì  mai  l'esercizio  della  sua  professione.  Nel  settembre  dell'ST 
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andò  in  campagna  cogli  amici  e  vi  rimase  due  giorni,  dedicandosi 
a  continue  libazioni:  ubbriaco,  dormì  due  notti  di  seguito  neiraperta 
«ampagna,  al  terzo  giorno  avvertì  leggieri  dolori  alle  ooscie,  i  quali 
però  non  erano  forti  tanto  da  impedirgli  il  lavoro;  dopo  un  mese 
i  dolori  aumentarono  e,  con  essi,  risentì  difficoltà  nel T  eseguire  i 
movimenti  delle  braccia  e  nel  camminare.  Si  manifestarono  pure 
disturbi  nella  masticazione  e  nella  deglutizione  ed  edemi  alle  estre- 
mità superiori;  in  quest'epoca  T infermo  ebbe  anche,  ad  intervalli, 
senso  di  freddo  non  seguito  da  calore.  Tali  disturbi  andarono  man 
mano  aumentando,  per  cui,  nel  dicembre  dello  stesso  anno,  fu  ob- 
t)ligato  a  ricoverare  neirOspedale  civile,  ove  rimase  dodici  giorni. 
Uscitone  senza  nessun  miglioramento,  dopo  pochi  giorni  si  presentò 
alla  mia  Clinica,  ove  venne  ricoverato  il  3  gennaio  1888.  L'amma- 
lato poi,  interrogato,  non  accusò  d'avere  avuto  alcun  disturbo  della 
sensibilità  cutanea  come  neppure  alcun  fenomeno  che  potesse  in- 
durmi a  sospettare  di  qualche  lesione  del  cervello  o  dei  nervi  cere- 
tirali,  o  del  midollo  spinale,  e  nemmeno  non  accusò  alcun  disturbo 
degli  altri  organi  endotoracici  ed  addominali. 

La  cura  fatta,  prima  d'entrare  nella  mia  Clinica,  consistette 
in  iniezioni  di  bisolfato  dì  chinino  ed  in  frizioni  d'alcole  canforato. 
Questo  ammalato  venne  da  me  affidato  al  dottor  Sesselego,  allora 
distinto  studente  del  sesto  anno,  il  quale,  con  ogni  cura,  ne  redasse 
il  diario  clinico. 

4  gennaio  1888.  —  Staio  presente,  —  Temperatura  ascellare 
370,2;  pulsazioni  80,  respirazioni  20.  Costituzione  fìsica  robusta, 
sviluppo  scheletrico  regolare,  stato  di  nutrizione  generale  buono. 
Altezza  del  corpo  m.  1,59;  peso  kg.  60,2.  La  pelle  si  presenta  di 
colorito  normale,  ad  eccezione  della  faccia  che  è  alquanto  arrossata. 
I  capelli  sono  neri;  sul  cranio  si  osservano  due  piccole  cicatrici  in- 
teressanti solo  la  cute;  luna  di  esse  ò  in  rapporto  colla  sutura 
fronto'parietale  destra,  l'altra  colla  sutura  occipito-parietale  sinistra. 
Alla  percussione  del  cranio  l'ammalato  non  acccusa  alcun  dolore. 
Nella  faccia  si  osserva  una  piccola  cicatrice  alla  parte  interna  del 
sopracciglio  sinistro.  Gli  organi  dei  sensi  sono  normali;  lo  stato 
psichico  è  pura  normale.  Havvi  leggiero  addolentimento  nell'aprire 
e  chiudere  la  bocca  ed  addolorabilità  alla  pressione  dei  masseteri. 
L'infermo  sporge  bene  la  lingua  e  la  mobilità  del  palato  molle  ha 
normale.  Prova  leggerissima  difficoltà  nel  pronunziare  alcune  pa- 
role; tuttavia,  la  parola  riesce  intelligibile.  I  movimenti  di  deglu- 
tizione sono  dolorosi.  Il  collo  è  regolarmente  conformato,  piuttosto 
corto.  L*  ammalato  muove  la  testa  con  difficoltà  a  cagione  d'  un 
forte  dolore  in  corrispondenza  dei  muscoli  sterno-cleido-mastoidei, 
i  quali  si  presentano  duri  e  la  cui  durezza  aumenta  co'  più  piccoli 
movimenti.  Notisi  che,  quando  si  esaminano  tali  muscoli  colla  pal- 
pazione, la  loro  durezza  diventa  maggiore  e  tanto  più  aumenta, 
quanto  più  l'ammalato  presta  attenzione  all'esame,  diventando  per- 
fino lignea,  per  servirmi  dell'espressione  di  Velpeau;  al  contrario, 
80  l'infermo  vi.»ne  in  qualche  modo  distratto,  allora  questa  durezza 
diminuisce  d'alquanto. 
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Il  torace  è  regolarmente  conformato;  i  grandi  pettorali,  nella 
loro  porzione  esterna,  si  presentano  duri,  d*una  durezza  cbe  au- 
menta coiresame  delfammalato,  precisamente  come  già  ebbi  a  dire 
per  gli  sterno-cleido-mastoidei;  i  polmoni  ed  il  cuore  non  presen- 
tano alcuna  anormalità. 

L  addome  è  regolarmente  oonformato  e  non  presenta  alcunché 
d^anormale.  L*alyo  ò  regolare,  le  orine  sono  normali.  La  colonna 
vertebrale  ed  i  muscoli  cbe  ad  essa  si  inseriscono,  non  presentano 
alcuna  anormalità. 

L'ammalato  accusa  forte  dolore  nei  movimenti  degli  arti;  non 
può  sollevare  le  braccia  all'altezza  della  spalla  e  solo  con  grandi 
difficoltà  può,  colle  mani,  toccare  la  fronte  ;  i  dolori,  in  questi  mo- 
vimenti,  sono  più  forti  al  gran  pettorale  ed  al  bicipite  e  nei  mo» 
vimenti  degli  avambracci  bavvi  forte  dolore  alle  inserzioni  inferiori 
dei  bicipiti.  Sono  pure  interessati  i)  coraco-bracbiale,  il  lungo  sa- 
pinatore  ed  il  bracciale  anteriore.  Quando  Tinfermo  rimane  in  ri- 
poso, non  risente  alcun  dolore;  alla  palpazione,  specialmente  dei 
muscoli  deltoide  e  bicipite,  risente  dolore,  il  quale  aumenta  cof> 
una  pressione  un  po'  forte.  Golia  percussione  di  detti  muscoli  non 
si  osservano  nò  contrazioni  idio-muscolari,  nò  contrazioni  fibrillari. 
La  pelle,  in  corrispondenza  dei  punti  percossi,  anche  se  la  pressione 
fu  debole,  si  arrossa  alquanto  e  tale  arrossamento  dura  per  circa 
sei  ore. 

Le  alterazioni  sono  identiche,  tanto  a  destra,  quanto  a  sinistra, 
non  potendosi  rilevare  alcuna  differenza,  sia  riguardo  airestension^ 
che  airintensità  del  processo  e  risentendo  l'ammalato  le  stesse  do- 
glie da  ambo  i  lati.  I  movimenti  delle  dita  si  possono  eseguire  con 
facilità;  però,  quando  il  paziente  stringe  fortemente  i  pugni,  ac- 
cusa un  forte  dolore  alla  piegatura  del  braccio,  in  corrispondenza 
dell'inserzione  del  bicipite.  I  movimenti  degli  arti  inferiori  sono 
pure  dolorosi,  riesce  molto  difficile  la  flessione  delle  coscio  sul  ba- 
cino, producendogli  un  forte  dolore  ai  quadricipiti,  i  quali,  col  sar- 
torio, si  presentano  duri  e  dolenti  alla  pressione.  Quando  al  pazienta 
si  &nno  eseguire  movimenti  passivi,  la  durezza  di  detti  muscoli  è 
minore  di  quando  egli  eseguisce  movimenti  attivi.  Cammina  no 
pò*  disordinatamente;  però,  ad  occhi  chiusi,  il  disordine  non  aumenta. 
Il  volume  degli  arti,  a  quanto  asserisce  l'ammalato,  non  variò.  Il 
comportarsi  dei  muscoli  e  dei  nervi  alla  corrente  galvanica  e  fa- 
radica, non  presenta  alcunchò  di  speciale  :  le  varie  qualità  di  sen- 
sibilità cutanea  non  sono  alterate;  i  riflessi  addominali,  patellari 
sono  normali:  non  vi  esiste  il  riflesso  cremasterico.  Lungo  il  de- 
corso dei  nervi  ed  ove  questi  riescono  più  accessibili  airosserva- 
zione,  l'ammalato  non  accusa  dolore  ed  anche  nei  punti  nervosi  cor- 
rispondenti ai  muscoli  lesi  non  si  nota,  colla  pressione,  una  mag- 
giore sensibilità. 

L'ammalato  rimase  nella  Clinica  sino  al  I.®  aprile;  vi  rien- 
trò poscia  il  23  aprile.  Dal  4  gennaio  al  I.^  aprile  ebbe  edemi  alla 
faccia  ed  alle  estremità;  questi  però  non  furono  costanti,  ma  fugaci: 
la  pelle  per  essi  rimaneva  tesa  e  la  compressione  digitale  non  vi 
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lasciava  alcuna  impronta.  Pochi  giorni  dopo  la  sua  entrata  neirO- 
spedale ,  notai  un  aumento  di  volume  dei  bicipiti  e,  oltre  di  ciò, 
notai  alla  palpazione,  verso  il  terzo  inferiore  delle  due  braccia  ed 
in  corrispondenza  dei  bicipite,  uno  scroscio  che  si  rendeva  più  evi- 
dente nei  movimenti  di  flessione.  Tale  scroscio  si  senti  distinto  sino 
al  25. marzo;  poi  man  mano  andò  scomparendo.  Aumentò  la  difti- 
coltÀ  nella  deglutizione  e  sopravvenne  un  pò*  di  stento  neiremettere 
faori  la  lingua;  come  pare  aumentò  il  dolore  in  corrispondenza  dei 
quadrici pite  femorale. 

Rientrato  nella  Clinica  il  23  aprile,  rilevai  subito  un  notevole 
dimagrimento  generale,  dipendente  in  gran  parte  dalla  vita  sten- 
tata che  condusse  durante  la  sua  assenza  dalla  Clinica  e  trovai  che, 
infatti,  pesava  solo  più  57  kg.  I  muscoli,  però,  non  erano  flosci, 
sebbene  non  più  cosi  consistenti,  e  si  indurivano  sempre  nei  mo- 
vimenti volontari.  Neppure  adesso  potei  osservare  contrazioni  idio- 
moscolari,  o  contrazioni  fibrillari.  Quando  rientrò  nella  Clinica  non 
presentava  più  edemi;  ma  dopo  pochi  giorni  se  ne  verificarono  di 
nuovo  alla  faccia  ed  alle  estremità;  non  si  avvertiva  più  lo  scro- 
scio al  bicipite;  stentava  di  più  ad  aprire  la  bocca,  a  causa  del 
dolore  aumentato  ai  masseteri,  che  si  presentavano  rigidi,  di  modo 
che  la  distanza  fra  gli  incisivi  superiori  e  gli  inferiori  era  di  soli 
15  mm.  Erano,  però,  meno  dolenti  i  muscoli  sterno-cleido-ma^toidei  ; 
meno  incerta  era  pure  Tandatura  e  poteva  camminare  su  d'una  li- 
nea retta  senza  alcuca  oscillazione.  La  reazione  elettrica,  tanto  colla 
corrente  costante,  quanto  colla  faradica,  continuava  a  non  presen- 
tare alcunché  di  notevole:  Tintelligenza  era  sempre  normale,  nor- 
mali erano  i  sensi,  i  riflessi  tendinei  non  modificati,  le  funzioni 
del  cuore  e  dei  polmoni  senza  alcuna  alterazione,  le  funzioni  di- 
gestive sempre  buone,  con  appetenza,  Taivo  era  sempre  regolare. 
Il  14  maggio,  finalmente,  Tammalato  acconsentì  a  che  gli  si  facesse 
un'escissione  d*un  pezzo  di  muscolo,  cosa  alla  quale  non  aveva, 
prima  d'allora,  acconsentito  e  che  fu  anzi  causa  della  sua  prima  uscita 
dalla  Clinica.  A  tale  efietto  si  escise,  con  tutte  le  regole  antisetti- 
che, un  lembetto  del  muscolo  deltoide  e  si  fece  una  ferita  che  guarì 
entro  pochi  giorni,  senza  lasciare  conseguenza.  Il  colorito  di  questo 
pezzettino  di  muscolo  era  d*un  rosso  alquanto  sbiadito.  Feci  indu- 
rire il  pezzo  immergendolo  dapprima  nel  liquido  del  MuUer  e  poi 
nell'alcole;  feci  poscia  delle  sezioni  trasversali  e  longitudinali  di 
esso,  le  quali  sezioni  colorii  col  carmino  ammoniacale  e  coi  car- 
mino alluminato.  Il  volume  dei  muscoli,  dal  giorno  23  aprile  ai 
31  maggio,  non  subì  alcuna  variazione,  come  pure  non  si  notò  al- 
cuna variante  riguardo  al  movimento  degli  arti.  Fu  sempre  apire- 
tico ed  in  tutto  il  tempo  del  suo  soggiorno  in  Clinica ,  ebbe  due 
volte  sole  38»  .  Le  orine  furono  sempre  normali,  né  vi  fu  aumento 
nella  quantità  dell'urea. 

Lasciò  la  Clinica  il  5  giugno,  perché  non  voleva  sottoporsi  ad 

una  seconda  escissione  di  pezzo  di  muscolo.  La  cura  cui  era  stato 

sottoposto  non  gli    apporto  alcun  miglioramento.  Dapprincipio   gli 

somministrai  il  salicilato  di  soda  a  larghe  dosi,  ma  senza  risultato  ; 

Rìt.  din.  Arch.  it.  di  din.  med.  ^3 
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quindi  provai  i  bagni  ad  aria  calda ,  che  pur  essi  riuscirono 
inutili.  Dico  COSI  perchè,  quantunque  avesse  avuto,  dal  salicilato  e 
dai  bagni,  un  leggiero  sollievo,  questo  fu  solo  passeggiero  e  non 
duraturo.  In  seguito  gli  ordinai  antipirina,  poi  pillole  di  iodofor- 
mio e  ioduro  di  potassio  e,  contemporaneamente,  massaggio;  poi, 
dopo  il  9  maggio,  provai  la  corrente  costante  e  la  corrente  indotta; 
ma  tutto  inutilmente. 

Dopo  la  sua  seconda  uscita  dalla  Clinica  condusse,  per  tutto 
l'ostate,  una  vita  misera  e  stentata  ed  abitò  con  poveri  parenti  ed 
in  luogo  malsano.  la  quel  frattempo  s'aggiunse  forte  dolore  ai  mu- 
scoli geoielli,  il  quale  diveniva  più  forte  quando  discendeva  le  scale; 
aumentò  il  dolore  ai  masseteri,  la  voce  si  fece  roca,  comparve  la 
tosse;  le  sue  condizioni  insomma  andarono  t.tlmente  aggravandosi, 
che  egli  fu  costretto  a  ritornare  alla  nostra  Clinica  il  7  dicembre  1888. 
Questa  volta  1*  affidai  ad  un  distinto  studente  del  quinto  anno, 
dott.  Sequi  Lostia,  il  quale  con  diligenza  ne  continuò  il  diario  cli- 
nico. A  quest'epoca  egli  pesava  soltanto  33  kg.;  vi  era  quindi  dimi- 
nuzione in  peso  di  kg.  27,2  dalla  prima  e  di  kg.  24  dalla  seconda 
sua  entrata  in  Clinica. 

Esaminandolo,  trovo,  infatti,  che  il  pannicolo  adiposo  è  divenuto 
scarsissimo;  il  colore  della  pelle  ò  giallo -terreo;  non  vi  esistono 
«demi  ed  i  sensi  specifi^'i  sono  ancora  normali. 

I  muscoli  sterno-cleido-mastoidei  sono  molto  atrofici,  alquanto 
rigidi,  dolenti,  sia  alla  palpazione  che  ad  ogni  movimento  del  capo; 
i  muscoli  cucullari  sono  pure  atrofici  e  dolenti,  tanto  alia  pressione, 
quanto  ai  movimenti.  Apre  la  bocca  con  difficoltà  a  cagione  del- 
Taddolentimento  ohe  risente  ai  masseteri;  le  gengive  sono  cianoti- 
che, la  lingua  è  patinosa,  lievemente  ingrossata  ai  margini,  pre- 
senta un  leggero  tremolio  e  viene  sporta  all' infuori  con  difficoltà; 
Tugola  è  deviata  a  sinistra,  la  laringe  dolente  alla  palpazione;  la 
voce  rauca,  la  deglutizione  difficile. 

Molto  spiccate  sono  le  fosse  sopra  e  sottospinose,  ampi  gli 
spazi  intercostali;  molto  pronunciato  è  l'angolo  del  Louis.  Al  to- 
race havvi  notevole  atrofia  di  tutti  i  muscoli;  il  torace  destro  è 
più  appiattito  del  sinistro  e  nella  profonda  inspirazione  le  porzioni 
superiori  del  torace  rimangono  immobili.  Hivvi  itto  cardiaco  al 
5.'^  spazio  intercostale  sinistro,  all'indentro  della  linea  emiclavico- 
lare;  il  fremito  vocale  è  indebolito  nella  parte  superiore  del  torace; 
la  resistenza  in  alto  è  leggermente  aumentata  e  si  trova  addolen- 
ti  mento  alla  pressione  dei  grandi  pettorali,  dei  grandi  dorsali  e  dei 
serrati. 

Colla  percussione  si  trova  anteriormente  ipofonesi  timpanica 
nei  due  primi  spazi  intercostali;  il  suono  timpanico  diventa  più 
chiaro  quando  l'ammalato  apre  la  bocca:  si  riscontra  pure  ipofo- 
nesi timpanica  posteriormente  nelle  fosse  sopraspinose. 

Airascoltazione,  nella  parte  superiore  del  torace,  tanto  ante- 
riormente, quanto  posteriormente,  si  sente  respiro  bronchiale,  eoo 
rantoli  a  medie  e  grosse  bolle.  L'area  cardiaca,  normale,  non  pre- 
senta all'ascoltazione  alcunché  di  notevole. 
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Al  fegato,  alla  milza,  allo  stomaco,  agli  intestini,  ai  reni,  non 
si  riscontra  nulla  d'anormale. 

I  muscoli  delle  estremità  sono  atrofici  ed  alla  palpazione  si 
presentano  rigidi;  ma  non  più  con  quella  durezza  lapidea  che  of- 
frivano al  principio  della  malattia;  Tammalato  accusa  dolore  nel- 
l'eseguire  i  movimenti  delle  estremità;  la  forza  dinamometrica  della 
mano  destra  ò  di  10,  quella  della  sinistra  di  9  e  mezzo. 

Negli  arti  superiori  i  muscoli  più  interessati  sono  il  deltoide, 
il  coraco-brachiale,  il  bicipite  ed  il  brachiale  anteriore;  per  riguardo 
alle  estremità  inferiori,  i  più  interessati  sono  i  vasti. 

Esistono  i  riflessi  patellaiù  e  plantari;  sono  scomparsi  i  cre- 
masterici;  non  havvl  alcun  disturbo  di  sensibilità,  sia  pel  senso  del 
tatto,  che  per  quello  del  dolore,  della  pressione,  della  temperatura 
e  dello  spazio,  nonché  del  senso  muscolare. 

L'espettorazione  ò  abbondante,  gli  sputi  sono  muco* purulenti 
«  nummulari;  all'esame  microscopico  di  essi  rilevo  la  presenza  di 
bacilli  tubercolari. 

Feci  ed  orine  non  presentano  alcunché  d'anormale. 

Dal  7  dicembre  in  poi  si  aggravarono  ancora,  sì  ì  disturbi 
muscolari,  come  le  lesioni  polmonari;  la  temperatura  alla  sera  si 
fece  più  alta,  sorvennero  sudori  notturni  e  Tespettorazione  diventò 
più  abbondante  ancora;  più  tardi  si  aggiunse  diarrea  e  verso  i 
primi  di  aprile  si  manifestarono  piaghe  di  decubito  al  sacro  ed  in 
corrispondenza  dei  grandi  trocanteri,  finché,  il  20  aprile,  l'amma- 
lato mori. 

Autopsia.  —  Dair  autopsia,  praticata  il  21  aprile,  ri- 
sultò quanto  segue:  Il  cervello  era  molto  pallido,  consistente; 
vi  era  pure  una  piccola  cisti  al  cervello  e  nella  parte  supe- 
riore della  circonvoluzione  frontale  ascendente  destra,  la  qual 
cisti  aveva  un  centimetro  di  lunghezza,  mezzo  centimetro  di 
larghezza  e  quattro  millimetri  di  profondità.  Il  contenuto  di 
essa  era  di  colore  giallo  citrino.  11  peso  dell'encefalo  era 
di  1225  grammi. 

Al  midollo  spinale  non  si  notò  alcuna  alterazione. 

Si  trovarono  numerose  caverne  polmonari,  specialmente 
a^li  apici.  Il  cuore,  il  fegato,  la  milza,  i  reai,  non  presen- 
tavano alcunché  di  notevole.  I  muscoli  masseteri,  sterno-clei- 
do-mastoidei,  bicipiti  e  bracciali,  erano  molto  pallidi  e  si 
presentavano  come  costituiti  da  una  sostanza  spugnosa  con 
larghi  spazi;  questi  muscoli  erano  i  maggiormenti  lesi;  tutti 
gli  altri  presentavano  una  tinta  rosso-pallida  ed  una  strut- 
tura più  omogenea.  I  nervi, ?raacro3copicaraente,  non  presen- 
tavano alcuna  alterazione. 
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Esportati  vari  pezzi  di  muscoli  aflfetti,  questi  vennero 
posti  ad  indurire^  parte  nel  liquido  dei  Muiier  e  parte  nel- 
l'alcole; quelli  induriti  nel  liquido  del  MuIler  vennero  in  se- 
guito trasportati  neiralcole. 

Le  sezioni  microscopiche  vennero  poi  colorate  col  car- 
mino alluminato  e  col  carmino  ammoniacale. 

Esame  microscopico.  —  Dirò  anzitutto  quale  fu  il  risul- 
tato dell'esame  microscopico  del  lembo  di  muscolo  esciso  du- 
rante la  vita  del  paziente,  cioè  il  4  maggio  1888. 

Esaminando  le  sezioni  trasversali  (fig.  1),  rilevai  che^  in 


.'fp?/^^f>' 


Kig.  1.  —  Oc.  Kor.  a  comp.  N.»  4  Obb.  Verick,  N.»  «. 

taluni  tratti,  le  fibre  si  presentano  meno  colorite  dal  carmiDo, 
un  po'  ingrossate,  con  perdita  della  8triatura,ed  acquistano  cosi 
un'apparenza  omogenea,  presentando,  inoltre,  delle  fenditure 
trasversali  e  longitudinali,  le  quali  danno  luogo  ad  una  ra- 
refazione della  sostanza  muscolare  ed  alla  successiva  produ- 
zione di  vacuoli,  che  corrispondono  ai  vacuoli  di  Hitzig. 

In  altri  punti  poi  si  osservano  delle  fibre,  le  quali  pre- 
sentano dei  vacuoli  (fig.  2),  a  forma  svariata;  in  alcuni  di  essi 
si  nota  una  sostanza  leggermente  granulosa;  altri  appaiono  per- 
fettamente vuoti;  il  loro  numero  varia  da  fibra  a  fibra.  Non 
mi  parve  alterato  il  numero  dei  nuclei  muscolari.  In  questi 
punti  però  le  fibre  conservano  la  loro  striatura.  Tale  vacuo- 
lizzazione è  identica  a  quella  osservata  da  Martini,  da  Schuitze, 
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da  Wagner  e  da  Sieinerling.  In  taluni  punti  poi  si  nota  una 
maggior  ampiezza  degli  spazi^  però  non  si  trova  traccia^  né 
d'una  iperplasia  del  tessuto  connettivo^  nh  di  cellule  di  grasbo. 
8i  tratta,  invece,  di  una  specie  d'edema  circoscritto  del  con- 
nettivo. 

Nelle  sezioni  longitudinali  si  possono  osservare  distin* 
t amente  i  vacuoli  e  la  striatura  normale  della  fibra;  di  più, 
l'omogenizzazione  della  fibra  non  si  stende  a  tutta  la  sua 
lunghezza.  In  mezzo  a  quest'alterazione  si  osservano  dei 
tratti  di  tessuto  normale.  I  vacuoli  anzicitati  s'osservano  bene 
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Fitj.  2.  —  Oc.  Kor.  a  co-nji.  .\.  «  4  Obb.  Verick,  !S.o  7. 

anche  nelle  sezioni  longitudinali  j  nelle  quali  appare  anche 
qua  e  là  una  vacuolizzazione  più  fina,  rappresentata  da  una 
quantità  di  spazi  allungati  nel  senso  stesso  della  fibra  e  sca- 
vati nello  spessore  della  sostanza  contrattile. 

Dall'esame  microscopico  dei  pezzi  di  muscoli  escisi  al- 
l'autopsia ed  induriti,  risulta  che  i  muscoli  non  sono  ugual- 
mente lesi  in  tutta  la  loro  sezione;  frammezzo  a  fascetti  mu- 
scolari poco  o  nulla  alterati ,  si  trovano  fa^^cetti  in  cui  il 
connettivo  fra  fibra  e  fibra  è  ipertrofico,  fitto,  sparso  di  gio- 
vani cellule  e  seminato  di  cellule  connettive  cariche  di  gra- 
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nuli  di  pigmento  giallogaolo.  Le  fibre  muscolari  racchiuse  da 
questo  connettivo  sono  sottili^  fino  a  non  misurare  che  6-8  y- 
di  diametro;  ad  onta,  però,  di  questo  grado  elevatissimo  di 
atrofia^  molte  di  esse  presentano  ancora  visibile  la  loro  stria- 
tura  trasversale. 

Dove  le  libre  muscolari  si  trovano  ancora  sane,  esse  sono 
spesso  separate  l'una  dall'altra  da  spazii  misuranti  fino  il 
doppio  od  il  triplo  del  diametro  delle  fibre  muscolari,  a  figura 
irregolare  e  che  probabilmente,  nei  periodi  precedenti  la  morte 
dell'individuo,  erano  pieni  di  siero.  Si  nota  pure  un  leggiero 
inspessimento  delle  tuniche  dei  vasi. 

Dall'esame  dei  preparati  trattati  coU'acido  osmico  e  col 
cloruro  d'oro,  non  risultò  alcuna  alterazione  nei  nervi  e  delle 
loro  terminazioni;  come  pure  non  trovai  alcuna  alterazione 
del  midollo  spinale 

Durante  la  vita  e  prima  deirescissione  del  lembo  di  mu- 
scolo e  del  suo  epame  microscopico,  la  diagnosi  di  questo 
caso  riesciva  abbastanza  difficile  ed  incerta,  come  difficile  era 
stabilirne  l'etiologia.  Infjitti,  riguardo  ai  precedenti  gentilizi!, 
non  ebbi  dati  sufficienti  per  stabilire  qualche  cosa  di  posi- 
tivo: l'ammalato  accennò  bensì  a  fenomeni  convulsivi  da  cui 
la  madre  sarebbe  stata  affetta;  ma  questi  essendo,  come  si 
disse,  sopravvenuti  assai  tardivamente,  non  possono,  a  mio 
avviso,  costituire  un  precedente  neuropatico  degno  di  consi- 
derazione, tanto  più  che  un'unica  di  lui  sorella  si  trova  per- 
fettamente bene  in  salute.  Una  certa  influenza  l'avranno  si- 
curamente esercitata  tanto  la  sua  professione  di  facchino,  per 
la  quale  era  obbligato  a  continui  sforzi  muscolari,  quanto  le 
abitudini  sue  di  vita  e  di  vitto;  ma,  benché  fosso  disordi- 
nato alquanto  nel  bere  vino,  non  essendo  tuttavia  dedito  ai 
liquori,  né  presentando,  alla  sua  entrata  in  Clinica,  alcun  fe- 
nomeno che  accennasse  ad  alcoolismo  cronico,  cioè  nessun 
disturbo  d'intelligenza,  non  disturbi  di  vista,  di  udito^  di 
gusto,  non  disturbi  di  digestione,  non  tremore  degli  arti  su- 
periori, ecc.,  non  potevo  ritenere  le  suddette  cause  come  suf- 
ficienti di  per  sé  sole  a  produrre  la  malattia  in  questione. 
Siccome  l'ammalato  ora  stato,  per  qualche  tempo,  occupato 
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a  trasportare  minerali  di  piombo^  poteva  in  me  anche  sor- 
gere il  dubbio  che  si  trattasse  di  avvelenamento  saturnino; 
ma  la  mancanza  di  sintomi,  sia  precedenti,  sia  attuali,  mi 
convinsero  che,  in  questo  caso,  il  piombo  non  avesse  avuto 
la  minima  influenza. 

Anche  le  lesioni  riportate  dall'ammalato  nelle  varie  epo- 
che accennate,  non  pare  avessero  influito  sulla  malattia  pre* 
sente,  avuto  riguardo  alla  guarigione  completa  di  esse,  senza 
che  ne  fosse  rimasto  alcun  disturbo  consecutivo;  né  potevo 
pensare  ad  una  causa  sifilitica,  non  essendovi  mai  state  ma- 
nifestazioni di  tal  natura  :  nello  stesso  modo  in  cui,  avendo 
indagato  se  vi  fosso  stata  una  precedente  malattia  di  in- 
fezione, per  il  risultato  negativo  ottenutone  dovetti  esclu- 
derla. Rimaneva,  come  causa  più  probabile,  quella  che  venne 
anche  accennata  dall'ammalato,  cioè  la  causa  reumatica, 
avendo  il  paziente  dormito  per  due  notti  di  seguito  nell'aperta 
campagna.  Trovata  la  causa  più  probabile,  per  via  d'esclu- 
sione potei  accertare  la  diagnosi  che  venne  in  seguito  con- 
fermata dal  reperto  microscopico  e,  più  tardi,  dall'autopsia. 
Esclusi,  anzitutto,  il  reumatismo  muscolare,  perchè  esso  col- 
pisce solo  alcuni  muscoli  e  l'atfezione  non  vi  si  presenta  mai 
cosi  estesa  come  in  questo  caso:  ciò  venne  anche  confermato 
dalla  poca  efficacia  del  salicilato  di  soda  e  dei  bagni  ad  arra 
calda.  M'era  pur  venuto  un  momentaneo  sospetto  che  si  po- 
tesse trattare  d'una  trichinosi,  specialmente  perchè,  oltre  ai 
muscoli  delle  estremità,  erano  interessati  anche  i  costrittori 
del  faringe  ed  i  masseteri;  ma  esclusi  subito  questa  possi- 
bilità, sia  per  la  mancanza  di  disturbi  gastrici,  sia  perchè 
l'ammalato  non  usava  cibarsi  di  carni  suine  e  sia  ancora 
perchè,  dalle  indagini  fatte,  non  mi  risultò  che  altri,  nella  città, 
0  nei  dintorni,  ne  fosse  affetto.  Più  tardi  il  reperto  micro- 
scopico escluse  anch'  esso,  in  modo  assoluto,  la  possibilità 
d'una  trichinosi.  Neppure  non  potevo  pensare  ad  una  neurite 
multipla,  perchè  i  nervi  accessibili  alla  esplorazione  non  si 
presentavano  dolorosi,  non  vi  era  disturbo  della  sensibilità 
cutanea,  sia  tattile  che  termica,  dolorifica,  ecc.  e  l'ammalata 
accusava  solo  dolori  quando  cercava  di  eseguire  qualche  mo- 
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vi  mento,  mentre,  nella  posizione  di  riposo  si  trovava  perfet- 
tamente tranquillo;  di  più  le  neuriti  multiple  riconoscono  es- 
senzialmente per  causa  occasionale  le  malattie  infettive,  o 
gli  avvelenamenti  cronici,  cose  tutto  che,  come  già  abbiam 
visto,  qui  facevano  difetto.  Cosi  pure,  non  avendo  neirin- 
fermo  trovato  alcun  sintomo  d'alcoolismo  cronico,  ed  aven- 
dolo anzi  escluso  come  causa  occasionale  della  malattia,  non 
potevo  più  considerare  questa  come  una  neurite  alcoolica, 
la  quale,  secondo  le  osservazioni  da  Oppenheim  [fatte  alla  Ca- 
rità di  Berlino,  è  sempre  preceduta  dal  delirium  tremens. 
Vero  è  che  alterazioni  della  muscolatura  nella  polimiosite  fu- 
rono descritte  da  parecchi  autori,  fra  i  quali  è  d'uopo  notare 
Debove,  Eisenlohr,  Eichhorst,  Leydeo,  Rosenheim,  Moeli,  Had- 
den,  Oppenheim,  Sicmerling,  Cornelius,  Minkowski,  Senator, 
e  che  quasi  in  tutte  si  trattò  di  alterazioni  parenchimatose 
ed  interstiziali ,  le  quali  ultime  però  erano  in  minor  grado; 
ma  tali  alterazioni  della  muscolatura  vennero  sempre  con- 
siderate come  secondarie  all'  alterazione  dei  nervi  e  non 
fu  che  in  questi  ultimi  anni,  e  specialmente  in  grazia  ai  la- 
vori di  Unverricht,  Hepp,  Wagner,  Eisenlohr  e  Senator,  che 
si  dimostrò  come  anche  i  muscoli  possano  ammalare  prinjiera- 
mcnte,  senza  una  precedente  lesione  dei  nervi;  come  vi  possono 
esistere  miositi  e  neuriti  unite,  prodotte  dalla  medesima 
causa.  In  questo  caso  da  me  osservato  la  tumefazione  e  Tad- 
dolorabilità  dei  muscoli,  l'estensione  del  processo,  l'edema 
del  tessuto  sottocutaneo,  la  crepitazione  riscontrata  in  corri- 
spondenza dei  bicipiti,  non  lasciava  dubbio  trattarsi  di  una 
lesione  primaria  dei  muscoli ,  quindi  di  polimiosite.  Questa 
diagnosi  fu,  come  si  vide,  confermata  dall'esame  microsco- 
pico. 

II 

Casi  analoghi  a  questo  mio  vennero  descritti  da  Hepp, 
Uaverrichl,  Wagner,  ecc.  dei  quali  conto  ora  dare  un  breve 
riassunto,  raggruppandoli  insieme,  onde  poterne  ben  scorgere 
le  analogie  e  le  differenze. 

Hepp,  in    una  sua  memoria  intitolata:  Ptseudotvìchinosif 
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particolare  forma  di  polimiosite  parenchimatosa  acuta,  ac- 
cennò anzitutto  ai  casi  di  Potain  e  di  Marchand  ,  il  primo 
pubblicato  sotto  il  tìtolo  di:  Moi^a  cronica  di  forma  anormale, 
ed  il  secondo  come:    Trichhiosi, 

Caso  1.®  —  In  ambedue  questi  casi  esisteva  una  miosite  pa- 
reochimatosa  ;  in  quello  di  Potain,  che  si  riferiva  ad  un  servo  di 
17  anni,  esisteva  edema  sottocutaneo  ed  i  muscoli  interessati  erano 
qnelli  delle  estremità,  i  quali  si  presentavano  duri  e  contratti.  L'am- 
malato morì  in  seguito  a  broncopneumonite;  all'autopsia  la  musco- 
latura dell'avambraccio  sinistro  si  mostrò  pallida  ed  infiltrata  di 
siero  ed  al  microscopio  si  trovò  che  la  striatura  era  alterata  e  che 
vi  era  un  intorbidamento  granuloso. 

Caso  2.°  —  Nel  caso  di  Marchand,  in  cui  l'ammalato  mori  in 
seguito  a  pnenmonite  lobulare  doppia ,  il  tessuto  sottocutaneo  era 
edematoso,  e  si  constatò  che  una  gran  parte  dei  muscoli  ed  in  ispe- 
cie  gli  estensori  delle  estremità,  qualcuno  dei  muscoli  del  petto  e 
del  collo ,  come  pure  gli  adduttori  delle  estremità  inferiori  ed  i 
flessori,  erano  affetti  da  grave  miosite  che,  a  cagione  della  man- 
canza di  alterazioni  nervose,  venne  considerata  come  infiammazione 
muscolare  idiopatica.  All'autopsia  si  notò  un'  infiltrazione  edematosa 
nel  tessuto  sottocutaneo  ed  intermuscolare;  i  muscoli  presentavano 
una  tinta  pallida  ed  in  alcuni  punti  mostravano  sti-iscie  grigio- 
giallognole  e  torbide  con  molteplici  macchie  rosso-scure.  Alla  su- 
perficie della  sezione  mancava  l'ordinaria  lucentezza  ed  i  muscoli 
erano  poco  consistenti.  L'esame  microscopico  mostrò  degenerazione 
granulosa  e  grassa  e  degenerazione  ialina  delle  fibre  primitive;  e 
qua  e  là  degenerazione  grassa  dei  capillari  con  stravasi  sanguigni. 
11  midollo  spinale  ed  i  nervi  periferici  non  presentavano  alcuna  al- 
terazione. 

Caso  3.°  —  li  caso  di  Hepp  poi  comprendeva  quasi  tutta  la  mu- 
scolatura del  corpo  e  nessuna  delle  cause  di  tale  malattia  sin  qui 
note  vi  si  potè  rintracciare.  La  malattia  rendeva  l'impressione  d'una 
lesione  sostanziale  dei  muscoli,  sebbene  avesse  per  fondamento  un 
agente  infettivo;  importante  poi  era  questo  caso  per  la  sua  grande 
rassomiglianza  colla  trichinosi ,  dal  che  trasse  il  nome  di  pseudo- 
trichinosi. 

Storia  della  malattia.  —  Si  trattava  d'una  donna  di  36  anni, 
che  era  sempre  stata  sana  e  non  aveva  avuto  mai  sifilide,  né  aveva 
fatto  uso  di  carne  di  maiale.  Ella  ebbe  dapprima  senso  di  stanchezza; 
poi  esantema  alla  faccia,  costituito  da  macchie  rosse  confiuenti; 
quindi  sul  collo,  al  dorso  e  sulla  mucosa  della  bocca.  Accusava 
asciuttezza  al  collo,  leggera  addolorabilità  nella  deglutizione  ed  ar- 
rossamento del  palato.  Òtto  giorni  dopo  l'esantema  e  l'angina  erano 
scomparsi.  I  dolori  erano  sempre  più  forti  alla  nuca,  al  dorso  e 
nella  regione  delle  spalle  ;  le  gambe  tumefatte,  non  però  le  coscio. 
Nel  decorso  degli  otto  o  dieci  giorni  sef^uenti  i  dolori  erano  au- 
mentati, e  si  estendevano  al  sacro  ed  alle  estremità,  rendendo  dif- 
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ficile  Ogni  movfmento  ;  per  il  che  Tammalata  era  obbligata  a  tenere 
il  letto.  Dopo  altri  otto  giorni  sopravvenne  tumefazione  della  faccia 
e  del  braccio  destro,  due  o  tre  giorni  più  tardi  era  tumefatto  anche 
il  sinistro  e  la  tumefazione  aumentò  a  tal  punto  che,  in  causa  del- 
l'edema delle  palpebre,  Tinferma  non  poteva  vedere.  Quest'enfiagione 
scomparve  però  rapidamente  com'era  venuta,  eccezion  fatta  della 
tumefazione  delle  braccia,  la  quale  non  scomparve  più  ed  aumenta 
anzi  lentamente.  Questa  si  mostrava  da  ambe  le  parti  principal- 
mente alla  regione  dei  gomito,  quella  delle  gambe  era,  in  gran 
parte,  scomparsa.  Al  tempo  della  comparsa  degli  edemi,  i  dolori  ai 
dorso  ed  alle  estremità  raggiungevano  il  loro  maccimum  e  tenevano 
desta  l'inferma  per  tutta  la  notte.  I  dolori  spontanei  erano  rari;  ma 
co'  movimenti,  anco  i  più  leggeri,  essi  comparivano  con  grande  forza. 
Secondo  l'asserzione  dell'ammalata,  erano  ottusi  e  talvolta  in  forma 
di  crampo:  essi  non  avevano  sede  nelle  giunture,  ma  nei  muscoli. 
Talvolta  però  la  paziente  ha  sentito  leggiere  punture  e  stiramenti 
alla  punta  delle  dita:  essa  non  ebbe  mai  il  senso  d'informicamenta 
e  simili.  Alla  tumefazione  ed  ai  dolori  seguì  tosto  una  rigidità  nelle 
braccia,  che  impediva  all'ammalata  di  piegarle  e  di  stenderle;  in 
ultimo  essa  non  poteva  più  servirsi  delle  mani  per  mangiare.  Le 
estremità  inferiori  avevano  sofferto  pochissimo  ;  erano  solo,  ool  tempo, 
diventate  deboli  ed  alquanto  rigide.  Nulla  vi  era  agli  organi  dige- 
renti; le  orine  erano  sedimentose  Dapprincipio  essa  si  lamentava 
di  profusi  sudori  e  di  perdita  del  sonno;  mai  di  dolori  di  testa  e 
non  sa  precisare  se  avesse  febbre.  Dai  primi  giorni  dell'affezione 
ebbe  leggeri  disturbi  nella  deglutizione  ;  tanto  che  talvolta  i  liquidi 
passavano  per  il  naso.  La  masticazione  non  era  impedita,  così  pure 
il  movimento  dei  bulbi  oculari. 

Stato  presente.  —  Pelle  coperta  di  sudore;  leggero  arrossa- 
mento alla  faccia  ed  al  petto,  leggera  eruzione  migliare  all'addome; 
sorprende  Tedema  alla  faccia  ed  alle  estremità  inferiori,  mentre  ai 
piedi,  ai  malleoli  ed  alle  mani  non  ve  ne  esiste;  l'edema  sembra 
più  forte  al  petto,  sopra  i  pettorali,  come  pure  sopra  alle  masse 
muscolari  degli  arti  superiori  ed  inferiori;  nelle  braccia  l'edenia  è 
più  manifesto  alla  regione  del  gomito  e  diminuisce,  dall'insù  all'in- 
giù  sino  alla  giuntura  della  mano,  a  forma  di  fuso.  L'edema^  par- 
ticolarmente duro  e  difficilmente  riceve  l'impressione  delle  dita  ;  le 
ghiandole  linfatiche  non  sono  tumefatte.  11  grande  pettorale  è  con- 
tratto ed  ha  una  speciale  consistenza;  i  suoi  tendini  sono  fortemente 
tesi.  In  modo  simile,  ma  meno  spiccato,  si  comportano  i  muscoli 
del  collo  e  delle  estremità  inferiori.  Essi,  nel  riposo,  hanno  mag- 
gior consistenza  che  non  i  muscoli  normali;  ma  non  diventano  ri* 
gidi  nei  movimenti;  si  può  quindi  dire  che  sono  sempre  in  uno 
stato  di  semirigidezza.  Nella  posizione  tranquilla  l'ammalata  non 
ha  dolori,  come  pure  non  ne  risente  se  la  si  preme  o  le  si  tocca 
la  pelle.  Le  articolazioni  sono  tutte  libere;  si  possono  far  eseguire 
all'inferma  leggieri  movimenti  passivi,  senza  trovar  resistenza,  nò 
provocar  dolori;  ma  non  si  possono  far  eseguire  movimenti  più 
estesi,  causa  la  resistenza  dei  muscoli  contratti;  che,  anzi,  questi 
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tentativi  rleseono,  per  la  paziente,  molto  dolorosi  ;  come  sede  prin- 
cipale di  tali  dolori  essa  designa  le  parti  dei  muscoli  che  .terminano 
nei  tendini  tesi.  La  paziente»  inolti*e,  non  può  eseguire  che  pochis- 
rtiffli  movimenti  attivi;  difatti»  non  pad,  nò  alzarsi,  né  voltarsi  nel 
letto  e  può  solo  voltare  leggermente  il  capo,  flettere  di  poco  i) 
braccio  e  far  leggeri  movimenti  colle  mani:  la  mobilità  delle  dita, 
invece,  è  quasi  normale.  La  forza  delle  mani  è  anch'essa  nulla; 
colle  estremità  inferiori  eseguisce  pure  pochi  movimenti;  può  ap- 
pena alzarle  e  fletterle  leggermente.  I  muscoli  della  faccia  sono  li- 
beri; gli  occhi  si  muovono  in  tutte  le  direzioni;  la  masticazione 
ed  i  movimenti  della  lingua  non  presentano  alcunché  di  notevole, 
la  deglutizione  è  invece  difficile,  la  lingua  è  umida  e  netta.  I  ri- 
flessi tendinei  mancano  completamente  alle  braceia  ed  alle  gambe  ; 
manca  egualmente  il  riflesso  addominale;  il  solo  riflesso  plantare 
è  conservato.  I  soli  muscoli  della  faccia  reagiscono  bene  alla  cor- 
rente faradica  e  galvanica;  la  quantità  media  delFopina  é  di  4i0  gr., 
il  suo  peso  specifico  1036;  essa  contiene  albumina  e  molti  urati 
ed  all'esame  microscopico  presenta  cellule  di  pus  e  nessun  cilin- 
dro. La  temperatura  varia  da  38^,2  a  40^  .  L*ammalata  venne  cu- 
rata col  salicilato  di  soda,  che  le  procurò  qualche  sollievo,  e  col 
ioduro  di  potassio,  che  si  abbandonò  poi  subito.  Ebbe  in  seguito 
crampi  alle  estremità  inferiori  ;  la  sensibilità  cutanea  aumentò  tanto 
che  ella  non  poteva  più  tollerare  le  coperte,  la  voce  si  fece  mo  to 
debole,  ebbe  rigurgito  dal  naso  e  deglutizione  sempre  più  difficile, 
malgrado  che  i  movimenti  della  bocca  fossero  normali.  L*intelligenza 
si  conservò  pure  normale  e  l'ammalata  morì  in  seguito  a  bronco- 
pneumonite. 

Autopsia,  —  All'autopsia  si  trovarono  i  muscoli  umidi  ^ 
pallidi;  alquanto  gialli  e  che  presentavano  unacerta  somiglianza 
colia  carne  di  coniglio;  nel  gran  pettorale  esistevano  qua  e  là 
dei  punti  rossi;  non  vi  era  rammollimento  dei  muscoli  e  nelle 
parti  a  loro  più  vicino  vi  erano  leggiere  emorragie  che  non 
penetravano  in  essi. 

L'esame  microscopico  presentò  in  tutti  i  muscoli  esami- 
nati ristessa  forma  di  degenerazione,  quelln,  cioè,  che  si  suole 
denominare  cerea  o  ialina.  Accanto  a  fibre  apparentemente 
normali^  se  ne  vedevano  altre  la  cui  striatura  era  più  fine, 
più  indistinta  o  più  fitta;  in  altre  poi  la  striatura  era  comple- 
tamente scomparsa  ed  alcune  presentavano  solo  una  fina  stria- 
tura  longitudinale.  Infine,  un  gran  numero  di  fasci  muscolari 
era  colpito  da  una  spiccata  trasformazione  ialina  e  mostrava 
tutti  i  gradi  della  medesima,  dalla  fibra  ialina  cilindrica  sino 
alla  completa  trasformazione  della  medesima  in  detrito  gra- 
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nuloso.  Non  si  trovò  alcan  intorbidamento  granulare  o  de- 
generazione grassa  delle  fibre  muscolari  ;  dappertutto  la  so- 
stanza muscolare  era  chiara  e  trasparente;  cellule  rotonde  si 
trovavano  accumulate  da  una  parte  nel  connettivo  perìva- 
scolare  e  dall'altra  parte  si  trovavano  in  vicinanza  delle  fi- 
bre muscolari  in  ddgenerazione.  Accanto  alle  zolle  di  sostaasa 
ialina  si  vedeva  giacere  il  tubo  sarcolemmatico  già  in  gran 
parte  vuoto;  ma  non  si  potè  constatare  un  aumento  del  con- 
nettivo interstiziale.  Le  piccole  arterie  muscolari  non  presen- 
tavano niente  d'anormale.  In  tutti  i  muscoli  del  tronco  detle 
estremità  esaminati  (retto  addominale,  tricipite  del  braccio, 
quadricipite  ^el  femore),  la:  degenerazione  raggiunse  un  alto 
grado  ed  un  gran  numero  di  libre  primitive  presentarono  il 
quadro  della  completa  disorganizzazione.  Nella  muscolatora 
della  (sLTÌD^e  si  trovò  un  reperto  identico  a  quello  della  mu- 
scolatura del  corpo:  soltanto  la  degenerazione  non  era  cosi 
estesa.  Niente  di  anormale  ai  nervi  ed  al  midollo  spinale.  Il 
fegato,  la  milza,  il  cuore  ed  il  rene  sinistro  erano  comple- 
tamente normali. 

Caso  4.^  —  Hepp  osservò  pure  un  altro  caso  di  miosite  pa- 
ronchimatosa  acuta,  la  quale  condusse  alla  degenerazione  cerea  dei 
muscoli  glutei  e  di  quelli  del  braccio,  con  formazione  di  tumori  ap- 
parentemente fluttuanti,  senza  che  vi  fosse  suppurazione.  La  causa 
probabile  della  miosite  fu  da  lui  ritenuta  di  natura  tran mati co-in- 
fettiva. L'osservazione  riguardava  un  individuo  di  21  anni,  giardi- 
niere, di  forte  costituzione  fisica,  il  quale,  in  seguito  a  coma  epi- 
lettico, riportò  una  lesione  della  lingua,  per  il  che  sor  venne  una 
glossite,  cui  susseguì  la  miosite,  la  quale  si  conservò  puramente 
parenchimatosa,  senza  formazione  di  pus  e  che  probabilmente  pro- 
veniva, in  parte  dalle  continue  contusioni  che  avevano  sofferto  i 
muscoli  nei  ripetuti  accessi  ed  in  parte  dalla  lesione  della  lìngua, 
la  quale  si  era  tosto  coperta  di  masse  difteriche,  rapidamente  ne- 
crosanti. Perciò  le  materie  infettive  potevano,  dalla  lingua,  passare 
nel  sangue  e  dare  luogo  airalterazione  parenchimatosa  dei  moscoli, 
all'edema  duro  circoscritto,  alla  formazione  dì  pomfi  sulla  pelle  ed 
a  tumori  con  apparente  fluttuazione.  Però  nel  sangue,  come  risultò 
dallo  culture  fatte  dal  dottore  Stilling,  non  si  trovò  alcun  germe 
organico.  In  questo  caso  esisteva  tumore  di  milza. 

Caso  5.®  —  Il  caso  riferito  da  Unverricht  riguarda  un  tagliatore 
di  pietre  di  24-  anni,  di  costituzione  fisica  robusta.  Egli  non  sa  dire 
a  quale  causa  si  debba  attribuire  la  sua  malattia,  la  quale  ineominciò 
con  dolori  alle  estremità,  che  dapprima  erano  leggieri,  ma  poi  di- 
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veDoero  gravi  in  modo  da  impedirgli  il  lavoro;  per  la  qaal  cosa 
dovette,  dopo  quattordici  giorni,  ricorrere  airOspedale;  ove*  fu  ac- 
colto il  24  settembre  1887. 

I  disturbi  consìstevano  in  dolori  a  tutte  le  estremità  ed  al  sa- 
cro, dolori  che  si  esacerbavano  coi  movimenti  e  rende vangli  perciò 
divelle  la  locomozione.  I  movimenti  delle  estremità  erano  comple- 
tamente intatti,  ma  dolorosi;  la  sua  forza  era  normale;  non  vi  esi- 
stevano disturbi  di  sensibilità;  le  funzioni  digestive  erano  normali; 
egli  aveva  appetito  ed  era  senza  febbre.  Dopo  otto  giorni  dalla  sua 
entrata  all'Ospedale  si  notarono  leggere  tumefazioni  alla  faccia  ed 
alle  membra  :  ma  il  tronco  ne  era  completamente  libero.  Le  palpebre 
erano  fortemente  tumefatte  e  presentavano,  unitamente  alla  fronte, 
an  esantema  simile  all'orticaria.  La  secrezione  del  sudore  era  piut- 
tosto abbondante,  l'orina  in  scarsa  quantità,  scura,  con  cedimento 
abbondante  di  urati,  rimaneva  però  con  un  peso  specifico  di  1014, 
senza  albumina  e  senza  zuccaro. 

\a  tumefazione  delle  membra  aumentò  sempre  più  e  fu  con- 
giunta a  spiacevoli  sensazioni;  la  pelle  ed  i  muscoli  erano  molto 
sensibili  alla  pressione ,  mentre  le  articolazioni  erano  libere  da  es- 
sudato e  non  dolenti.  Solo  più  tardi  il  torace  fu  sensibile  alla  pres- 
sione ed  anche  qui  non  tardò  a  manifestarsi  tumefazione  ed  infiltra- 
zione sierosa  delle  parti  molli.  L'esantema  al  viso  scompar\e;  la 
tumefazione  era  però  più  forte  di  prima.  La  temperatura  del  corpo 
al  mattino  si  mantenne  per  lo  più  in  limiti  normali,  alla  sera  sa- 
liva a  38^,  5;  ma  non  si  presentarono  mai  considerevoli  elevazioni 
di  temperatura. 

Al  17  ottobre  si  manifestarono  dolori  leggeri  nella  deglutizione; 
la  laringe  e  la  faringe  non  presentavano  arrossamento;  si  mostrava 
invece  dolorosa  alla  pressione  la  muscolatura  della  laringe  e  com- 
parve mediocre  edema  al  collo.  Anche  i  muscoli  sterno-cleido-ma- 
stoidei  e)*ano  leggermente  dolorosi  e  rendevano  difficili  i  movimenti 
di  lateralità  del  capo;  nel  giorno  seguente  i  dolori  aumentarono  a 
tal  punto  che  il  paziente,  solo  con  grandi  stenti,  poteva  nutrirsi 
di  sostanze  liquide. 

Al  19  la  respirazione  cominciò  a  diventare  più  frequente  e  più 
superficiale,  la  muscolatura  toracica  si  fece  sempre  più  sensibile  alla 
prensione  ed  il  tipo  del  respiro  era  puramente  addominale.  Nel 
giorno  20  si  constatò  inferiormente  a  sinistra  pneumonite  lobulare. 
Aumentò  la  difficoltà  di  deglutizione  e  di  respirazione,  si  manifestò 
cianosi,  il  polso  si  fece  frequentissimo,  la  temperatura  salì  a  40^3, 
6  Tammalato  morì  alla  sera  verso  le  5. 

Autopsia.  —  In  generale,  mentre  il  colorito  della  mu- 
scolatura del  corpo  era  di  un  rosso  bruno  scuro,  una  gran 
parte  dei  muscoli  si  presentavano  alla  sezione  con  macchie 
di  diversa  tinta.  Vi  esistevano  in  generale  delle  striscie  pal- 
lide e  grigio-chiare,  con  macchie  rosso-scure,  le  quali  eviden- 
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temente  erano  prodotte  da  piccoli  stravasi  della  muRColatura. 
Queste  macchie  erano,  o  confluenti  ed  estese  sopra  l'intiero 
muscolo,  o  disseminate;  nel  primo  caso  perciò  la  tinta  to» 
tale  era  d'un  rosso  abbastanza  diffuso,  mentre  neiraltro  caso 
le  parti  grigio-gialle  prevalevano  ed  i  muscoli,  in  conseguenza 
di  ciò,  possedevano  un  colorito  pallido.  Tutti  i  muscoli  cosi 
alterati  erano  tumefatti,  privi  di  lucentezza,  molli  e  friabili. 
Questa  alterazione  esisteva  in  piti  alto  grado  nei  muscoli 
estensori  delle  estremità  ed  in  una  parte  dei  muscoli  del 
tronco,  mentre  i  flessori  delle  estremità  erano  quasi  rispar- 
miati. 

Al  microscopio  osservò  che,  tanto  il  parenchima,  quanto 
Io  stroma,  presentavano  gravi  alterazioni  infiammatorie:  il 
tessuto  interstiziale  era  attraversato  da  cellule  rotonde,  i 
vasi  turgescenti;  qua  eia  si  notavano  piccole  e  grandi  emor- 
ragie. La  sostanza  muscolare  si  presentava  in  tutti  gli  stadi 
della  degenerazione  ;  mentre  in  alcuni  punti  la  striatura  delle 
iibre  muscolari  era  conservata,  altri  punti  in  im.nediata  vi- 
cinanza mostravano  le  pii\  gravi  alterazioni,  consistenti  in 
perdita  di  striatura,  tumefazione,  intorbidamento  granuloso 
•e  degenerazione  cerea;  in  altri  punti  ancora  esisteva  de- 
generazione grassa:  non  vi  si  trovavano  forme  di  rigenera- 
gione,  ne  aumento  di  nuclei. 

Caso  6.^  —  Un  primo  caso  di  Wagner  si  riferiva  ad  una  donna 
di  o4  anni,  di  buona  costituzione  fisica,  la  quale,  da  sei  anni,  man- 
cava della  mestruazione.  Da  un  anno  aveva  tosse,  espettorazione, 
«udori  notturni  ed  alla  fine  del  mese  di  giugno  1886,  senza  causa 
nota  ed  anche  senza  avvenuto  raffreddamento,  si  lamentò  di  dolori 
al  dorso  ed  al  sacro.  Una  settimana  prima  della  sua  entrata  nella 
-Clinica  accusò  rigidezza  al  collo  ed  alle  articolazioni  e  forti  dolori 
alla  nuca,  alle  spalle  ed  alle  giunture  delle  mani  e  degli  arti  in- 
feriori. Entrò  neirOspedale  il  17  luglio  1886:  in  quel  giorno  non 
vi  era  febbre;  i  movimenti  del  collo  erano  diffìcili  ed  i  muscoli  del 
collo  e  della  nuca  erano  sensibili  alla  pressione.  Presentava  tuber- 
colosi degli  apici  polmonari  e  bacilli  negli  sputi;  il  cuore  era  nor- 
male, il  fegato  alquanto  ingrandito;  la  milza,  i  reni,  lo  stomaco  e 
griiitestini  erano  anch'essi  normali.  Aveva  rigidezza  alle  spaile  e 
leggero  edema  al  dorso  delle  mani,  agli  avambracci  ed  alle  gambe. 

Il  24  luglio  si  lamentò  di  formicolio  alle  gambe;  i  nervi  non 
erano  sensibili  alla  pressione;  il  28  luglio  T  edema  alle  estremità 
superiori  si  fece  più  grave  e  duro  in  modo  da  non  lasciare  nessuna 
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info3satura  sotto  le  pressioni  delle  dita;  non  si  avvertiva  alcuna 
scossa  fibrillare;  il  senso  tattile  e  di  luogo  erano  normali;  Tesarne 
elettrico  dei  nervi  e  dei  muscoli  degli  arti  superiori  non  presentò 
niente  di  anormale,  la  sensibilità  farado-cutanea  delle  braccia  era 
considerevolmente  diminuita,  alla  pelle  sopra  il  gran  pettorale  ed 
al  collo  si  conservava  invece  normale. 

11  3  agosto  la  tumefazione  era  alquanto  minore,  tanto  che  si 
potevano  sentire  i  contorni  delle  masse  muscolari.  La  temperatura 
delia  sera  variava  da  38^  a  38^,4.  Il  7  agosto  la  tumefazione  era 
più  lieve  ancora  e  più  molle  e  le  impressioni  fatte  sulla  pelle,  vi  ri- 
manevano per  un  tempo  lungo.  Al  lato  dorsale  del  braccio  sinistro 
si  manifestò  un  rossore  risipolatoso ,  che  nel  f^iorno  12  si  estese 
anche  al  braccio  destro;  alla  sera  la  temperatura  era  di  39(»;  Taf- 
fazione  tubercolare  si  faceva  sempre  più  grave;  al  24  agosto  Tar- 
rossamento  era,  da  ambe  le  braccia,  affatto  scomparso,  la  tume- 
fazione delle  braccia  era  pure  minore;  al  29  sorvennero  disturbi 
nella  deglutizione  ed  accessi  di  soffocazione  ;  la  morte  avvenne  nella 
sera,  durante  uno  di  tali  accessi. 

Autopsia.  —  All'autopsia  si  notò  che  i  muscoli  delle 
braccia  erano  infiltrati  di  siero;  il  bicipite;  da  ambe  le  parti, 
presentava  una  tinta  rosso-pallida  uniformo;  per  la  forte  in- 
filtrazione di  siero  le  fibre  si  lasciavano  separare  facilmente 
le  une  dalle  altre.  Così  dicasi  del  tricipite  e  del  brachiale. 
Questi  ncìuscoli  presentavano  una  particolare  consistenza  ri- 
gida ;  erano  però,  io  totalità,  più  molli  del  normale.  AlTavam- 
braccio  i  flessori  delle  mani  erano  essenzialmente  quelli  che 
presentavano  le  stesse  alterazioni;  queste  però  non  erano  cosi 
uniformi;  ma  più  a  modo  di  macchie,  con  parti  molto  chiare 
ed  altre  molto  scure.  Si  trovavano  dei  punti  di  minore  esten- 
sione ove  il  tessuto  era  più  rosso  ed  aveva  un  carattere  lie- 
vemente emorragico.  Si  comportavano  allo  stesso  modo  la 
maggior  parte  dei  muscoli  della  metà  superiore  del  corpo  e 
specialmente  i  pettorali  e  tutti  gli  intercostali,  i  due  psoas, 
gli  iliaci,  gli  scaleni,  gli  sterno-cleido-mastoidei^  i  due  sar- 
tori e  le  parti  profonde  dei  vasti  ;  mentre  le  superficiali 
di  questi  e  gli  adduttori  del  femore  presentavano  l'ordi- 
naria tinta  bruna.  I  glutei  e  la  muscolatura  dei  polpacci 
apparivano  normali,  cosi  pure  i  muscoli  dell'addome.  Il  cuore 
era  piccolo;  la  muscolatura  di  ambedue  i  ventricoli  mostrava 
una  tinta  uniforme  rosso  bruna;  tutte  le  valvole  erano  nor- 
mali. I   grandi  rami  nervosi  delle  braccia  e  delle  coscie  non 
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presentavano  alcunché  di  particolare.  L'encefalo  ed  il  mi- 
dollo spinate  non  presentavano  niente  di  notevole;  la  milza 
era  di  media  grandezza,  con  polpa  ricca  di  sangue. 

Al  microscopio  si  notò  una  distinta  vacuolizzazione  delle 
fibre  muscolari,  i  vacuoli  erano  di  varia  grandezza  ed  ave- 
vano forma  rotonda  od  ovale,  si  mostravano  o  nel  centro,  o 
nella  periferia  ed  erano  vuoti  e  raramente  contenevano  una 
sostanza  granulosa.  Le  fibre  muscolari  avevano  perciò  meco 
distinta  la  striatura,  ed  anzi,  il  più  sovente,  erano  più  o  meno 
completamente  omogenee;  mostravano  inoltre  tumefazione  tor- 
bida e  metamorfosi  grassa,  le  quali  si  presentavano  ambedue 
nei  vari  stadi,  vie  sisteva  anche  degenerazione  cerea,  egual- 
mente nei  vari  stadi,  come  pure  semplice  atrofia  per  pro- 
liferazione del  connettivo  interstiziale.  Trovò  inoltre  processi 
di  neoformazione,  tanto  nella  sostanza  muscolare,  quanto  nel 
connettivo,  ed  anche  Tedema  si  manifestava,  tanto  tra  le  fi- 
bre muscolari,  come  nel  tessuto  connettivo  dei  fasci  musco- 
lari. Le  vene  ed  i  capillari  erano  normali. 

È  interessante  il  conoscere  come  i  vari  processi  si  di- 
stribuivano ai  singoli  fasci  muscolari.  Questa  diversità  pote- 
vasi  già  scorgere  ad  occhio  nudo  nei  muscoli  freschi  ed  un 
po'  meno  negli  induriti.  Infatti,  mentre  non  pochi  di  questi 
fasci  muscolari  erano  completamente  normali,  o  poco  edema- 
tosi, altri  contenevano ,  colla  contemporanea  proliferazione 
intermuscolare ,  sole  fibre  semplicemente  atrofiche ,  o  soli 
vacuoli,  oppure  mostravano  sola  degenerazione  cerea,  o  sola 
degenerazione  grassa.  La  maggior  parte  dei  fasci,  però,  pre- 
sentavano, por  lo  più  contemporaneamente  ed  in  diverse  pro- 
porzioni, due  o  parecchi  processi  patologici  e  più  frequente- 
mente degenerazione  grassa,  degenerazione  cerea,  iutìltrazione 
sierosa  diffusa  e  circoscritta  ;^sistevano  anche  frequentemente 
due  delle  degenerazioni  anzidette  e  contemporanei  processi 
di  rigenerazione  della  sostanza  muscolare  e  del  connettivo. 
In  circa  300  sezioni  microscopiche  trovò  tre  sole  trichine, 
delle  quali   uoa  era  nel  diaframma. 

Caso  7.**  —  Wagner  aveva  già  altra  volta  avuto  occasioDe  di 
osservare  una  tal  malattia  ed  il  caso  d*allora  era  stato  descritto  dai 
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Wagner  stesso  come  una  malattia  rara  dei  muscoli  e  dal  prof.  Qun- 
ther  e  dai  suoi  assistenti  era  stato  considerato  come  una  perio- 
stite di  ambi  gli  arti  superiori.  In  esso  si  trattava  di  una  donna 
di  43  anni,  di  professione  serva,  la  quale,  essendo  malaticcia,  con 
tosse  e  frequente  raucedine ,  venne  colta  da  gonfiezza  ad  ambe  le 
braccia  e  da  dolori  talmente  forti  che  le  impedivano  di  prender 
sonno;  dopo  quattordici  giorni,  cioè  il  14  ottobre  1861,  andò  airO- 
spedale. 

Allo  stato  presente  si  constatò  quanto  segue  :  L' inferma  era 
denutrita,  pallida,  bassa;  la  lingua  aveva  patinosa,  con  inappetenza 
e  costipazione.  Non  aveva  dolore  di  testa  ;  la  temperatura  era  ele-^ 
vata  ;  ambedue  le  braccia,  sino  alla  regione  del  gomito ,  erano  molto 
tumefatte  ;  un  pò*  meno  tumefatti  e  poco  arrossati  erano  gli  avam- 
bracci nella  regione  cubitale  ed  in  essi  Tedema  andava  diminuendo 
fino  alle  mani.  I  movimenti  erano  dolorosi,  come  pure  lo  era  la 
pressione.  Vi  esistevano  i  segni  della  tubercolosi  polmonare  ;  le 
estremità  inferiori  non  erano  tumefatte;  le  cavità  buccale  e  farin- 
gea erano  normali;  ma  si  verificarono  disturbi  nella  deglutizione 
dei  liquidi. 

In  seguito  ad  aumento  di  temperatura  ed  air  aggravarsi  dei 
sintomi,  Tammalata  mori  il  21  dello  stesso  mese. 

Airautopsia  si  constatò  tubercolosi  polmonare;  nulla  d'a- 
normale vi  era  al  cervello.  Gli  arti  superiori  erano  edema- 
tosi, scarso  era  il  pannicolo  adiposo.  La  muscolatura  era  di 
colore  rosso-grigio  pallido.  In  tutti  i  muscoli  del  petto,  del- 
l'addome, del  collo  e  degli  arti  superiori  si  trovarono  emor- 
ragie circoscritte  e  più  o  meno  estese  ;  tra  esse  la  sostanza 
muscolare  si  presentava  soltanto  più  friabile  senz'altra  alte- 
razione. Macroscopicamente  il  tessuto  connettivo,  l'intermu- 
scolare, le  vene,  i  vasi  linfatici  o  le  ghiandole  linfatiche 
erano  normali;  la  muscolatura  del  rimanente  del  corpo  era 
anche  normale. 

Al  microscopio,  nei  preparati  muscolari  degli  arti  supe- 
riori, si  constatò,  in  parte  degenerazione  grassa  delle  fibre 
muscolari  ed  in  parte  la  cosi  detta  degenerazione  colloide 
descritta  da  Zenker  nel  tifo  addominale  e  questa,  in  certi  punti^ 
era  talmente  grave  da  lasciare  intatto  il  solo  sarcolemma. 
In  molti  punti  le  due  degenerazioni  esistevano  unite  nella 
stessa  fibrilla  muscolare;  vi  esistevano  pure  molti  piccoli  fo- 
colai diffusi  di  corpuscoli  bianchi  e  molti  nuclei  del  sarco- 
lemma.  Il  connettivo  intermuscolare  non  mostrava,  né  pro- 
liferazione dei  corpuscoli  connettivi,  né- pus.  Le  fibre  ner- 
Ri?.  din.  Areb.  U.  di  Clin.  med.  81 
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vose  dei  muscoli  degenerati  mostravano^  in  parte,  una  de- 
generazione simile  alla  colloide  ed  in  parte  degenerazione 
grassa.  Il  midollo  spinale,  esaminato  a  diverse  altezze,  non 
presentava  alcuna  alterazione,  né  nelle  corna  anteriori;  ne 
nelle  cellule  gangliari;  come  pure  le  radici,  sia  anteriori,  che 
posteriori,  erano  completamente  intatte. 

Casi  8.^  eQ."*  —  Wàtzoldt,  nella  seduta  del  28  maggio  1888  del- 
1* Accademia  di  Berlino,  durante  la  discussione  tenutavisi  sulla  dia- 
gnosi differenziale  tra  neurite  e  miosite,  prese  la  parola  per  coma- 
nicare  due  casi  di  polimiosite  da  lui  osservati.  In  ambedue  i  casi 
la  malattia  erasi  presentata  dopo  il  parto  :  al  terzo  giorno  in  odo, 
con  esito  letale  al  quinto  giorno;  e  nelFaltro  alla  settima  settimana, 
dopo  una  leggiera  parametrite  consecutiva  al  parto.  Quest'  ultimo 
caso  ebbe  decorso  favorevole;  Tinferma,  airepooa  della  comunica- 
zione fatta  dal  Wàtzoldt,  non  era,  è  vero,  completamente  guarita; 
perchè  i  muscoli,  di  quando  in  quando,  erano  ancora  alquanto  do- 
lenti e  sopraggiungevano  ancora  talvolta  leggieri  movimenti  feb- 
brili; ma  era  fuori  pericolo. 

In  questa  comunicazione  Wsltzoldt  descrisse  soltanto  i 
sintomi  locali  che  permettevano  di  caratterizzare  la  malat- 
tia per  una  miosite.  Disse  che  non  soltanto  vi  era  tumefa- 
zione della  muscolatura,  ma  anche  una  tensione  e  quasi  una 
contrattura  dei  muscoli  colpiti,  con  dolori  spontanei  laceranti 
che  aumentavano  sopra  tutto  coi  movimenti  e  colla  pressione. 
Del  primo  caso,  a  decorso  rapido  e  mortale,  disse  che  al 
microscopio  s'incontrarono  gravi  lesioni  della  muscolatura: 
difatti,  non  solo  vi  era  una  miosite  interstiziale  emorragica 
di  grado  elevato,  con  tendenza  alla  suppurazione;  ma  il  pa- 
renchima stesso  presentava  quasi  tutte  le  alterazioni  finora 
osservate  nei  muscoli,  cioè;  intorbidamento,  rigonfiamento, 
edema,  sfacelo  in  granuli  e  zolle  ;  mancandovi  soltanto  Ta- 
troda  e  la  degenerazione  adiposa.  L'esame  batteriologico  ri- 
velò la  presenza  di  streptococchi.  Dell'altro  caso,  disse  che 
avendo  escisi  due  volte  pezzetti  di  muscolo,  dal  cuculiare, 
cioè,  e  dal  gastrocnemio,  trovò  che  questi  non  presentavano 
alterazioni  gravissime;  però  tali  alterazioni  erano  abbastanza 
caratteristiche  per  poterle  definire  di  natura  flogistica;  vi 
erano  infiltrazione  parvicellulare  ed  emorragie  negli  interstizi 
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ed  il  pataQ&hima  presentava  sopra  tatto  la  degeDerazione  ce- 
rea dello  Zenker. 

Caso  10.®  —  Plehn,  nel  1389,  descrisse  un  caso  osservato  nella 
«ezione  medica  del  professore  Fùrbinger;  caso  io  cui  1*  ammalato 
guarì  in  pochi  giorni,  essendo  egli  entrato  nell*  Ospedale  il  2  no- 
vembre ed  uscitone  il  12  dello  stesso  mese.  Trattavasi  d*un  gio- 
vane operaio  colorista  che  era  sempre  stato  sano  e  che,  mentre  al 
1.^  novembre  si  sentiva  ancora  perfettamente  bene,  air  indomani 
cominciò  ad  avvertire  un  certo  malessere  neirandare  al  lavoro. 
Durante  il  medesimo  ebbe  prima  passeggiera  vertigine  e  cefalalgia, 
cui  non  volle  badare,  attribuendole  alla  temperatura  elevata  in  cui 
doveva  lavorare,  e,  più  tardi,  forti  dolori  alle  gambe  che  lo  costrin- 
sero ad  andare  a  letto.  Nel  pomeriggio,  poi,  il  male  aggravandosi 
ancora,  fu  condotto  all'Ospedale. 

Era  robusto;  si    lamentava  ad  alta  voce  di  dolori  al  capo  ed 
in  tutte  le  membra  e  diceva  sembrargli  «  intormentite  o  morte  > 
le  braccia  e  le  gambe.  Ogni  tentativo  di  movimento  gli  accresceva 
i  dolori,  rendendoli  intollerabili;  accusava  sete  e  senso  di  calore  e 
tremava  in  tutto  il   corpo   come  per  brivido  di  febbre.  I  muscoli 
aveva  rigidi  ed  in  contrazione  tonica,  le  mani  e  le  antibhaocia  al- 
<luanto  cianotiche;   il  volto  era  arrossito,  il  respiro  superficiale  e 
molto  frequente.  Le  pupille  reagivano  bene  alla  luce.  Gli  organi  to- 
racici erano  in  buone  condizioni  ;  l'addome  era  morbido,  non  rigonfio, 
alquanto  dolente  alla  pressione  nella  regione  ileo-cecale.  L'ottusità 
epatica  era  in  limiti  normali;  Tottusità  splenica  di  molto  ampliata, 
perciò  la  milza  era  manifestamente  palpabile.  Tutti  i  muscoli,  tranne 
quelli  del  volto,  erano  estremamente  sensibili,  anche  alla  più  leggera 
pressione.  Al  solo  prendere  fra  le  dita  i  muscoli  degli  arti,  specialmente 
degli  inferiori,  si  producevano  vive  contrazioni  cloniche  di  tutto  il 
corpo  ed  il  paziente  gridava  fortemente  per  Tacuto  dolore,  il  quale 
s*accompagnava  del  pari  ad  ogni  tentativo  di  movimenti  passivi.  La 
sensibilità   cutanea  pareva  anch*essa   aumentata;  ma  nei  tronchi 
nervosi  non  vi   era,  alla  pressione,  speciale  sensibilità.  La  lingua 
era  fortemente  impaniata,  ma  senza  fenomeni   infiammatori;  e  la 
parola  non  era  alterata.  La  temperatura  era  di  39,^5  centigradi;  il 
polso  era  regolare,  con  lOS  battiti  al  minuto.  Dal  3  al  12  novembre, 
giorno  in  cui  V  infermo  usci  dall'Ospedale,  la  malattia  presentò  il 
seguente  corso.  Dapprima  si  notarono  :  arrossamento  ed  un  leggiero 
edema  delle  mani  e  degli  avambracci;  roseola  nel  petto  e  nell'ad- 
dome; aumento  del  tumore  di  milza;  erpete  sulle  labbra.    Cessato 
l'esantema  roseoliforme,  si  osservarono,  sul    tronco  e  sulle  coscio, 
numerose   macchie   azzurro-ardesiache    pallide,  grosse   come    una 
piccola  moneta,  le  quali  apparivano  come  respre.<«sione  d'una  emor- 
ragia nel  cellulare  sottocutaneo.    In   seguito  i  dolori    sottocutanei 
sparirono  quasi  interamente,  la  temperatura  s'abbassò  gradatamente 
fino  alla  normale,  il  polso  si  riJusse  fino  a  54  battiti  al   minuto  , 
la  milza  sMmpiccioli,  Tinfermo  riacquistò  l'attitudine  al  camminare, 
la  lingua  ridivenne  netta,  ritornò  l'appetito  e  la  defecazione  si  fece 
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regolare:  non  restando  altro  che  un  leggiero  seo^o  di  debolezza  ne- 
gli arti. 

Il  Plehn.  in  qaesto  caso,  non  fece  Tescis^^ione  d*an  lembo  di  mu- 
scolo intra  vitam,  perchò  nei  primi  giorni  tale  esame  non  era  giu- 
stificato; e  ciò  tanto  più,  inquantochò  il  quadro  morboso  era  cosi 
caratteristico  da  non  ammettere  alcun  dubbio. 

La  cura  consistette  in  morfina,  purganti,  ghiaccio  e  bagno  tie- 
pido e,  più  tardi,  in  antifebbrina  ed  impacchi. 

Caso  11^  —  Jacoby  pure  descrisse  un  caso  in  cui  la  malattia 
era  cominciata  con  tensione,  dolore  ed  arrossamento  della  ente, 
prima  nei  polpacci,  poi  nelle  braccia.  I  tendini  davano  1*  impres- 
sione come  di  corde  tese:  i  muscoli  erano  dolenti  alla  pressione; 
ma  non  si  yerificava  nessun  aumento  di  sensibilità  alla  pressione 
sui  tronchi  nervosi  e  nessun  sussulto  fibrillare.  Era  poi  soprag- 
giunta cirrosi  acuta  del  fegato  ed  allora  la  malattia  aveva  invaso 
i  muscoli  intercostali  ed  addominali.  L'infermo  aveva  provato  do- 
lore alla  deglutizione  ed  impossibilità  a  girare,  anche  lievemeote, 
il  capo;  la  faccia  e  gli  occhi  non  erano  stati  offesi;  normale  era 
la  sensibilità.  L'infermo  mori  di  marasmo. 

Nel  caso  di  Jacoby  non  si  fece  l'autopsia,  ma  si  esami- 
narono alcuni  pezzi  di  muscoli,  nei  quali  si  constatò  un 
aumento  del  tessuto  connettivo  con  degenerazione  cerea  o  ia- 
lina di  molte  fibre  muscolari ,  mentre  in  altre  fibre  vi  era 
un  aumento  di  nuclei. 

Caso  13.^  —  I  fenomeni  clinici  della  miosite  sono  talmente- 
distinti  e  spiccati  ohe  riesce  assolutamente  impossibile  confondere 
una  miosite  con  una  neurite;  si  possono  però  presentare  dei  casi 
in  cui  alla  neurite  vada  congiunta  una  miosite.  A  questo  propo- 
sito ritengo  opportuno  accennare  in  breve  anche  ad  un  caso  osser- 
vato da  Siemerling;  caso  che  si  presentò  alla  Clinica  psichiatrica  di 
Berlino  e  di  cui  trascrivo  il  riassunto  dato  dall'autore. 

Questo  caso  concerne  una  donna  di  50  anni,  che  da  lungo  tempa 
^a  dedita  alle  bevande  alcooliche  e  che  da  circa  un  anno  soffriva 
debolezza  agii  arti  inferiori,  con  tumefazione  dei  piedi  e  delle  gambe; 
più  tardi  la  paresi  aumentò  in  tal  grado  che  la  paziente  fu  obbli- 
gata al  letto.  Essa,  da  quanto  raccontò  il  marito,  soffriva,  da  circa 
nove  anni,  di  deliri,  di  spasmi  e  di  disturbi  di  stomaco.  Venne 
ammessa  nell'ospedale  il  26  marzo  1888  e  vi  mori  il  5  luglio 
dello  stesso  anno. 

Dallo  stato  presente  si  rilevò  demenza  alcoolica  con  ilarità; 
edema  alle  gambe  ed  alla  spalla  sinistra;  grave  paresi  delle  estre- 
mità inferiori  ;  sintomo  di  Westphal;  leggiera  paresi  delle  braccia; 
sensibilità  alla  pressione  dei  grossi  rami  nervosi  (ulnare,  radiale 
e  peroneo)  e  della  muscolatura,  specialmente  delle  gambe;  reazione 
di  degenerazione  nel  territorio  del  nervo  peroneo;  forte  diminu- 
zione deireccitabilità  faradica  nel  tibiale  posteriore  e  leggera  di  mi - 
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nozione  deireccitabilità  nelle  coscie.  Non  si  poterono  rilevare  spic- 
cati disturbi  di  sensibilità,  in  causa  forse  della  grave  psicosi.  La  dia* 
gnosi  fa  di  alcole,  neurite  con  partecipazione  delFapparato  museo- 
lare;  neir  ulteriore  decorso  della  malattia  non  comparve  una 
considerevole  modificazione  e  sopravvenne  la  morte  in  seguito  ad 
una  pleurite,  di  natura,  forse,  tubercolare. 

L'esame  microscopico  non  presentò  alcuna  alterazione 
da  parte  del  midollo  spinale  ;  ma  predentò  invece  estesi 
processi  di  degenerazione  nei  nervi  periferici  e  nei  muscoli. 
In  tutti  i  muscoli  si  osservarono  estese  alterazioni  parenchi- 
matose  ed  interstiziali:  i  muscoli  più  gravemente  affetti  erano 
i  gastrocnemì  ed  i  muscoli  estensori  comuni  delle  dita  del 
piede.  Le  fibre  erano  d'un  calibro  straordinariamente  ineguale 
ed  in  mezzo  a  fibre  atrofiche  se  ne  trovavano  di  quelle  ipertro- 
fiche (130-140  y).  Il  contenuto  delle  fibre  si  presentava  come 
una  massa  granulare  fina  in  cui  giacevano  i  nuclei;  la  so- 
stanza delle  fibrille  mostrava  un'alterazione  granulosa  finis- 
sima ;  in  molte,  specialmente  nelle  ipertrofiche,  si  vedevano 
ancora  goccioline  di  grasso  ed  alcune  fibrille  che  contenevano 
un  pigmento  giallognolo.  Qua  e  là  spiccavano  guaine  sarco- 
iemmatiche  con  molti  nuclei,  prive  affatto  del  contenuto  mu- 
scolare. 

II  tessuto intersiizial 3  mostrava  un'enorme  proliferazione; 
quasi  ogni  fibra  era  contornata  dal  tessuto  connettivo  ondu- 
loso,  con  molti  nuclei  e  vasi,  ed  i  nuclei,  in  taluni  punti,  erano 
fittamente  raggruppati.  I  singoli  vasi  avevano  pareti  in- 
spessite, nel  tessuto  interstiziale  si  trovava  pigmento  giallo- 
gnolo e  bruno.  L'affezione  era  poco  intensa  nel  quadricipite, 
sebbene  anche  qui  esistesse  un'alterazione  parenchimatosa  ed 
una  leggiera  iperplasia  del  tessuto  interstiziale,  con  aumento 
dei  nuclei.  In  questi  muscoli,  come  nel  peroneo  lungo,  si  os- 
servarono alcune  fibre  con  distinta  vacuolizzazione;  in  essi 
però  le  fibre  avevano  un  calibro  un  po'  più  uniformo. 

Un'altra  forma  morbosa  che  ha  grande  analogia  con  que- 
sti casi,  è  la  miosite  spontanea  acuta,  che  si  trova  descritta 
da  Le  Dentu  e  che  si  sviluppa  senza  traumatismo,  senza 
rotture  fibrillari,  e  può  finire,  sia  in  risoluzione,  sia  in  indura- 
fnento  fibroso  e  sia   in  suppurazione.  Questo  punto   è   stato 
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messo  in  luce  dal  Velpeau^  di  cui  le  idee  sono  state  esposte 
nella'^tesi  originale  di  Dionis  des  Carrières.  Fischer,  Després 
Ollier,  Roesler,  hanno  portato  qualche  contribuzione  alla 
studio  delle  miositi  spontanee,  le  quali  riconoscono  due  cause 
principali:  Timpressione  subitanea  del  freddo  sulle  parti  co- 
perte da  sudore,  o  la  fatica  muscolare  esagerata^  in  seguito 
ad  un  lavoro  eccessivo  o  prolungato^  o  ad  una  marcia  for- 
zata. I  muscoli  principali  affetti  sono  quelli  che  lavorano  di 
pili:  i  pettorali,  i  gemelli^  il  deltoide,  il  bicipite.  I  sintomi  delle 
miositi  consistono  essenzialmente  in  un  dolore  piii  o  meno 
vivo,  più  0  meno  repentino,  localizzato  al  livello  del  muscolo^ 
esagerantesi  per  la  contrazione,  o  per  i  movimenti  passivi 
impressi  al  membro.  Alla  palpazione  si  percepisce  un  indura- 
mento particolare;  una  durezza  lignea  sulla  quale  Velpeau 
insisteva  molto  nelle  sue  lezioni  e  che  esiste  sul  tragitto  del 
muscolo,  di  cui  esso  occupa  talvolta  tutta  la  totalità,  tal- 
volta una  porzione  piìi  o  meno  estesa  di  esso.  Secondo  questi 
autori,  può,  tale  miosite,  risolversi  o  terminare  in  suppura- 
zione,   oppure  in  indurimento  fibroso. 

A  questa  specie  appartiene  il  caso  di  Scriba,  pubblicato 
sotto  il  titolo:  Contribuzione  all'eziologia  della  miotfite  acuta,, 
il  quale  perciò  non  è  da  confondersi  con  quelli  in  cui  vi  è 
stata  la  sola  infiammazione  parenchimatosa  dei  muscoli  senza 
esito  in  suppurazione. 

A  proposito  della  comunicazione  fatta  dal  WHtzoldt^  al- 
l'Accademia di  Berlino,  dei  due  casi  dianzi  citati  di  polimio- 
site  dopo  il  parto,  Senator  e  Leiden  si  sono  proposti  il  que- 
sito se  i  varii  processi,  che  hanno  luogo  nei  muscoli  e  che 
neirulteriore  loro  decorso  portano  all'atrofia  di  questi,  mo- 
strino delle  differenze  e  se  esse  siano  tali  da  farli  conside- 
rare come  distinti  Tuno  dall'altro. 

Il  Leyden  osservò  appunto  che  nei  muscoli  atrofici  si  pos- 
sono distinguere  varii  processi;  process»  flogistici,  che  si  con- 
traddistinguono in  modo  speciale  per  la  proliferazione  mu- 
scolare, ecc.;  poi  semplici  processi  atrofici  (diminuzione  del 
volume  della  sezione  trasversale  del  muscolo);  processi  de- 
generativi ed  infine  la  liporaatosi,  la  quale  si  presenta  nella 
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pseudoipertrofia  dei  bambini.  Conclude  infine  che  il  processo 
di  miosite  descritto  dal  WHtzoldt,  gli  sembra  che  occupi  un 
posto  speciale. 

Esiste  inoltre  una  serie  di  altri  processi  che  conducono 
all'atrofia  muscolare,  i  quali  possono  essere  inerenti  a  lesioni 
del  cervello,  del  midollo  spinale,  o  delle  ramificazioni  perife- 
riche. 

Le  atrofie  muscolari  che  susseguono  alla  polimiosite  sono 
anche  diverse  da  quelle  che  si  riscontrano  nelle  miopatie  a 
tipo  determinato;  perchè  in  queste  noi  abbiamo  un'evoluzione 
estremamente  lenta,  che  comincia  col  dimagrimento  del  mu- 
scolo, il  qual  dimagrimento  precede  la  paralisi  motrice,  e 
non  s'accompagna  punto  con  disturbi  di  sensibilità^  né  con 
fenomeni  d'irritazione  nella  sfera  della  innervazione  motrice. 
Inoltre  in  tutte  le  forme  di  atrofia  muscolare  progressiva, 
quando  una  re;;ione  è  colpita,  sono  sempre,  o  quasi  sempre, 
gli  stessi  muscoli  che  sono  colpiti  e  gli  stessi  muscoli  che  sonò 
risparnaiati.  Nella  polimiosite,  invece,  non  troviamo  ciò  che 
generalmente  s'incontra  nelle  varie  atrofie  non  provenienti  da 
una  lesione  acuta  del  muscolo,  cioè  quella  serie  di  tipi  ben 
determinati  e  distinti,  di  cui  si  trova  menzione  in  tutte  le 
memorie  di  coloro  che  studiarono  l'atrofia  muscolare.  Ne 
consegue  da  ciò  che,  quantunque  la  polimiosite,  come  si 
vide  nella  massima  parte  dei  casi  sopra  citati  ,  abbia  col* 
pito  i  muscoli  in  modo  simmetrico ,  tuttavia  non  le  si  può 
assegnare  un  tipo  costante  riguardo  all'affezione  muscolare: 
non  si  può  cioè,  asserire  in  modo  assoluto  che  per  essa  deb- 
bano essere  interessati  piuttosto  questi  che  quei  muscoli. 

111. 

Riassumendo  ora  i  casi  dianzi  citati,  per  collegarli  con 
quello  osservato  da  me,  troviamo  che,  così-  in  questo,  come 
in  tutti  i  sopradescritti  casi,  tranne  che  in  quello  di  Unver- 
richt,  si  osservò  una  rigidezza  tonica  dei  muscoli,  la  quale 
aumentava  coi  movimenti;  anzi  questo  sembra  essere  uno  dei 
sintomi  più  importanti  di  tale  malattia.  In  tutti  poi  si  ve- 
rificarono forti  dolori  nell'escguire  movimenti  coi  muscoli  aC- 
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fetti  e^  generalmeute,  dolori  alla  pressione  di  tali  muscoli. 
Importante  è  anche  il  disturbo  di  deglutizione  che,  se  man* 
cava  nel  caso  di  Plehn,  il  quale  attribuisce  tale  mancanza 
alla  breve  durata  deiraffezione,  esisteva  invece,  e  bajBtante- 
mente  spiccato,  in  quasi  tutti  gli  altri  casi,  il  mio  compreso: 
importantissimi  sono  poi  la  tumefazione  dei  muscoli  o  Tedema 
duro  della  pelle  sovrapposta,  i  quali,  se  dal  Plehn  vennero  ap- 
pena accennati,  invece  nei  casi  di  Hepp,  Unverricht,  Wagner, 
Vatzoldt,  Jacoby,  Siemerling  e  nel  mio,  costituivano  il  fenomeno 
principale  della  malattia;  ed  anzi,  nel  caso  da  me  studiato,  esso 
era  talmente  grave  da  allontanare  Tun  dall'altro  i  fasci  mu- 
scolari e  dar  cosi  al  muscolo  un  aspetto  spugnoso.  Anche  la 
poca  entità  dell'edema  nel  suo  caso,  venne  dal  Plehn  spiegata 
colla  poca  gravezza  della  malattia;  giacché  per  essa  i  di- 
sturbi nutritivi  dei  muscoli  non  furono  tali  da  avere  per  ef- 
fetto grandi  e  permanenti  alterazioni  e  perciò  potè  avvenire 
la  restifutio  ad  integrum,  mentre  in  quasi  tutti  gli  altri  casi 
di  miosite  acuta  nuora  descritti,  si  ebbe  presto  o  tardi  un 
esito  fatale. 

Hepp,  Unverricht,  Wagner  e  Plehn  hanno  tutti  accen- 
nato ad  un  esantema  di  carattere  vario,  più  o  meno  esteso 
e  più  o  meno  durevole,  in  taluni  accompagnato  o  seguito  da 
arrossamento;  io  invece  non  osservai  esantema  di  sorta;  ma 
solo  un  arrossamento  della  faccia  ed  inoltre  un  arrossamento 
della  cute  alla  minima  pressione  fatta  su  di  essa;  arrossa- 
mento che  durava  parecchio  tempo  dopo  esercitata  la  pres- 
sione: anche  Jacoby  non  ebbe  ad  osservare  altro  che  arros- 
samento della  cute.  Nei  casi  di  Unverricht,  Wagner  e  Plehn 
non  si  ebbe  alterazione  della  voce  ;  mentre  invece,  nel  caso 
di  Hepp,  si  notava  appunto  tale  alterazione.  Nel  mio  caso 
poi  essa  apparve  soltanto  dopo  quasi  un  anno  dall'  inizio 
della  malattia  ed  in  tali  condizioni  da  lasciarmi  in  dubbio  se 
dovessi  attribuirla  alla  polimiosite,  o  non  piuttosto  alla  tu« 
borcolosi  ;  perchè  in  principio,  sebbene  vi  fosse  difficoltà  nel 
pronunziare  certune  parole,  la  voce,  però,  non  era  rauca. 

Nei  casi  di  Hepp,  Unverricht  e  Wagner  si  ebbe  un'al- 
terazione grave   dei   muscoli   respiratori,   la    quale   finì   per 
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proTOcare  Teslto  letale  per  soffocazione  ;  anche  nel  mio  caso, 
presso  al  fine  della  vita,  i  muscoli  respiratori  erano  quasi 
tutti  lesi. 

Sono  poi  da  notarsi,  nel  caso  di  Plehn,  il  principio  e 
l'andamento  acutissimo  della  malattia  ed  i  fenomeni  d'infe- 
isione  ch'essa  presentava:  cefalalgia,  tumore  di  milza,  ecc., 
e,  nel  caso  mio,  la  diffusione  del  processo  ai  muscoli  masti- 
<:atori  ed  ai  costrittori  del  faringe. 

All'autopsia  si  riscontrò  in  quasi  tutti  i  casi,  come  anche 
nel  mio,  muscolatura  pallida,  quasi  sempre  infiltrata  di  siero- 
In  molti  casi  la  muscolatura  presentò  delle  strisele  grigio- 
giallognole  torbide  e  spesse  volte  anche  delle  macchie  rosso- 
scure  od  emorragie.  In  tali  casi  i  muscoli  ammalati  avevano 
perduto  la  loro  consistenza,  od  erano  diventati  friabili.  Nel 
mio  caso  poi  i  muscoli  ammalati  avevano  acquistato  un  a- 
spetto  spugnoso. 

Passando  ora  ad  un  riassunto  comparato  dei  vari  re- 
perti microscopici  trovai,  nel  mio  caso,  Taltera/àone  dal  Kind- 
fieisch  descritta,  per  la  miosite,  nel  suo  trattato,  dove  dice 
che  la  sostanza  contrattile  subisce  una  metamorfosi  partico- 
lare, diventando  omogenea  e  tumefacendosi  in  modo  note- 
vole, con  scomparsa  dei  nuclei  e  delle  strie  trasversali  e 
comparsa  di  vacuoli  provenienti  dalla  rarefazione  della  fi- 
bra muscolare,  prodotta  da  fenditure  trasversali  e  longitu- 
dinali. L'altra  specie  di  vacuolizzazione,  che  s'osserva  pure 
nei  miei  preparati,  corrisponde^  come  dissi,  a  quella  osser- 
vata da  Martini,  da  Sehultze,  da  Wagner  e  da  Siemerling, 
e  che  da  Martini  venne  denominata  atrofia  sierosa.  Questi 
osservò  tale  alterazione  in  un  caso  di  pseudoipertrofia  mu- 
scolare; Sehultze  in  un  caso  di  atrofia  muscolare,  Wagner 
in  un  caso  di  polimiosite,  colla  differenza  che ,  mentre  nei 
casi  osservati  da  Martini  e  da  Sehultze  esisteva  tessuto  adi- 
poso frammezzo  a  tali  fibre,  nel  mio  caso  ed  in  quello  di 
Wagner  non  ve  ne  esisteva  affatto.  Wagner  osservò  pure 
tale  vacuolizzazione  in  un  caso  di  alterazione  tifosa  del  mu- 
scolo retto  —  addominale.  Per  quante  ricerche  io  abbia  fatte, 
non  mi  risultò  che,  oltre  ai  sopracitati  autori,  altri  abbia  de- 
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scritta  tale  vacuolizzazione.  Wat^er  riscontrò  di  più  neofor- 
mazione di  fibre  muscolari.  Nella  massima  parte  dei  casi,  la 
striatura  delle  fibre  era  alterata;  così,  mentre  in  alcuni  fasci 
muscolari  essa  era  scomparsa,  in  altri  era  conservata,  ed  in 
altri  ancora  mancava  la  sola  striatura  trasversale,  essendo 
invece  ben  distinta  la  longitudinale;  inoltre  fasci  muscolari 
lesi  si  presentavano  talvolta  uniti  a  fasci  muscolari  perfetta- 
mente sani. 

Tanto  Hepp,  come  Unverricht,  Wagner  e  Wsitzoldt  tro- 
varono in  scarsa  quantità  cellule  rotonde  accumulate,  tanto 
nel  tessuto  connettivo  perivascolare,  come  in  vicinanza  delle 
fibre  muscolari  in  via  di  distruzione  e  mentre  Hepp  non  potè 
constatare  un  aumento  del  tessuto  interstiziale,  questo  si  ve- 
rificò invece  nel  caso  di  Wagner,  in  quello  di  Siemerling  e  nel 
mio.  In  quasi  tutti  i  oasi  poi  si  incontrarono  degenerazione 
grassa  e  degenerazione  cerea:  in  alcuni  si  notarono  piccoli 
focolai  emorragici. 

In  parecchi  casi  l'alterazione  muscolare  era  talmente 
grave  da  lasciare  perfin  vuoto  ilsarcolemma,  di  modo  che  si 
vedevano  solo  i  tubi  sarcolemmatici.  Si  potrebbe  quindi  bre- 
vemente dire  che  in  tutti  questi  casi  riuniti  si  sono  trovato 
tutte  le  alterazioni  della  fibra  muscolare,  dalla  gonfiezza  sino 
all'atrofia  ed  alla  distruzione  completa  di  essa;  cioè,  edema 
della  fibra'  e  vacuolizzazione  di  essa,  intorbidamento,  dege- 
nerazione granulosa,  cerea,  grassa  e  sfacelo  della  fibra  e  che^ 
di  piii,  si  trovarono  iperplasia  del  connettivo,  che  conteneva 
granuli  di  pigmento,  ed  emorragie  intermuscolari,  ^el  secondo 
caso  di  Wagner  poi,  le  fibre  nervose  dei  muscoli  degenerati 
presentarono  anch'esse,  in  parte  una  degenerazione  simile  alla 
colloide  ed  in  parte  una  degenerazione  grassa. 

Sarà  poi  ancora  importante  il  notare  che,  tranne  questo, 
nessun  altro  caso  abbia  presentato  alterazioni  del  sistema 
nervoso;  non  conto  tra  questi  il  caso  del  Siemerling,  perchè 
in  esso  non  trattavasi  di  polimiosite  schietta,  come  rei  casi 
di  Potain,  Marchand,  Hepp,  Unverricht,  Wagner,  Plehn,  Wat- 
zoldt,  Jacoby  e  mio;  bensì  di  una  miosite  parenchimatoso. 
accoppiata  a  ueurite. 

Concludendo,  ripeto  che,  benché  le  lesioni  da  me  riscon- 
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irate  ;  non  corrispondano  che  in  parte  alle  lesioni  incon- 
trate dai  vari  autori  in  simili  casi,  tuttavia  ritengo  trattarsi^ 
in  questo  mio,  di  polimiosite  parenchimatosa  con  successiva 
atrofia,  la  quale  è  una  conseguenza  naturale  deiralterazione 
della  fibra  muscolare  ;  giacché  io  sono,  come  Hepp,  convinto 
che  la  diversità  dei  singoli  casi  dipende,  in  parte,  dalla  vio- 
lenza con  cui  l'agente  infiammatorio  agisce  sulla  fibrilla  con- 
trattile ed  il  grado  della  degenerazione  in  parte  anche  dal 
grado  e  dall'estensione  dell'agente  infiammatorio  sul  sarco- 
lemma  e  sul  connettivo  intermuscolare;  ma  aggiungo  che  io 
ritengo  avere  nnn  lieve  importanza  l'epoca  in  cui  si  fa  l'e- 
same del  muscolo^  dovendo  per  necessità,  le  alterazioni  mu- 
scolari variare  di  molto  col  progredire  della  malattia.  La 
vacuolizzazione  da  me  osservata  dipende  da  un  edema  in- 
fiammatorio delle  fibre  muscolari  e  non  esiterei  a  considerare, 
come  fece  il  Wagner,  di  carattere  infiammatorio  anche  l'e- 
dema del  connettivo  sottocutaneo^  poiché  tali  edemi  non  po- 
tevano dipendere  da  ostacolo  circolatorio  delle  arterie,  delle 
vene  o  dei  vasi  linfatici,  non  essendovi  alcuna  alterazione,  la 
quale  accennasse  alla  presenza  d'un  ostacolo. 

L'esito  poi  di  questa  affezione  è  quasi  sempre  grave  ed 
in  parte  ciò  è  dovuto  all'associarsi  di  qualche  altra  lesione 
alla  lesione  muscolare  od  anche  all'estendersi  di  questa  ai 
muscoli  più  essenziali  alla  vita. 

Da  quanto  venni  finora  riassumendo  mi  pare  dimostrato 
che  la  polimiosite  costituisce  un'entità  morbosa  ben  definita, 
tanto  dallato  clinico,  quanto  dal  lato  patologico. 

Bibliografia.  —  Hepp ,  B^rlinir  hlin,  Wockensckrift,  1887.  ^  Un- 
Terricht,  Zeits^hrift  fUr  kUn,  Medicin,  1887,  N.  28.  —  Wagner,  D^utMches 
Archiv.  fUr  klin,  Medicin,  B«J.  XL.  —  Wàtsoldt,  Deutsche»  med  Woehen- 
schrift,  1888  N.  27.  —  Senaior.  Déutsches  med.  Wochenschrift^  18i?8.  N.  23. 
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D4lU  OlUicA  melica  del  prof.  BiCG£LLI    ìm  Bau 


SULLA 
MOBILITA  DEGLI   ESSUDATI   PLEURITICI 

OSSERVAZIONI  CLINICHE 

del 

dottor  ALBERTO    ROVIGHI 


La  diagoosi  degli-  essudati  pleuritici  ritrasse  la  sua  mai- 
sima  sicurezza  dalla  applicazione  dei  metodi  d'indagiae  fisica 
al  letto  del  malato  e  priacipalmente  dai  risultati  che  si  ot- 
4eng0Q0  mediante  la  percussione.  Però  talvolta,  come  raffer- 
mano fra  gli  altri  due  reputati  clinici  tedeschi^  il  Liebermeister 
a  il  Leube  nelle  loro  recentissime  pubblicazioni  (1),  si  iucon- 
trano  non  lievi  difficoltà  per  stabilire  quando  si  tratti  d'in- 
filtrazione polmonare  o  di  essudato  della  pleura.  Infatti,  nel 
pili  dei  casi,  non  si  può  applicare  Tordinaria  regola,  che  Tau- 
mento  del  fremito  pettorale  parli  in  favore  della  pneumonite 
«  la  sua  diminuzione  per  la  pleurite  ,  giacché  di  sovente  negli 
stati  di  infiltrazione  polmonare  Tocclusione  dei  bronchi  e  la 
coesistenza  della  pleurite  possono  impedire  questo  teorico 
aumento  del  fremito  vocale  (Traube).  Ond'è  che  i  medici,  da 
Auembrugger  a  noi,  si  sforzarono  di  trovare  dei  segni  fisici 
che  valessero  a  distinguere   queste   due    specie    di   malattia 


(1)  Liebermeister.  Ueber  Pleuritis  (Deots.  Med.  Woch.,  p.  221,  1880)« 
Leube.  — Speciel le  Diagoose  der  Inaerreo  Kraokheiten,  pag.  252.  Leìptig,  1881, 
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toracica;  ed  ano  dei  più  discussi;  negli  antichi  e  nei  moderni 
trattati  di  semeiotica,  è  appunto  quello  che  riguarda  la  spo* 
stabilità  dei  limiti  d'ottusità  degli  essudati  liquidi  delle  pleure 
nelle  diverse  giaciture  del  corpo. 

Cosi  mentre  il  celebre  e  modesto  inventore  della  percus- 
sione insegnava  che  il  sontius  evocatus  nella  pleurite  si  mo- 
dificava prò  vario  situaegri  (1),  il  grande  scopritore  dell'ascol- 
tazione esprimeva  una  opinione  del  tutto  opposta,  e  cioè  che 
egli  non  ottenne  u  aucun  resultaf  safisfaisant  n  quando  cerc& 
di  trarre  qualche  criterio  differenziale  fra  la  pleurite  e  la 
peripneumonite  mettendo  il  malato  in  diverse  posizioni  (2). 

Per  Piorry,  invece,  il  liquido  cangia  di  posto  col  cangiar 
dilato  al  paziente  ed  i  casi  nei  quali  u  il  se  porte  vere  les  par» 
ties  declives  soni  incomparablement  les  pltis  frequente  n  (3). 
Ma  ecco  sorgere  di  nuovo  lo  Skoda  a  negarlo  (4),  mentre 
poco  dopo  Feber  (5)  e  Fràntzel  (6),  in  opposizione  alle  affer- 
mazioni di  Wintrich;  trovarono  che  il  concetto  del  cangia* 
mento  di  sede  degli  essudati  li  beri;  col  mutar  di  posizione  al 
malatO;  à  realmente  esatto. 

Ne  l'accordo  appare  maggiore  fra  i  clinici  pii  moderni» 
Già  il  Niemeyer  aveva  asserito  u  che  in  generale  la  forma 
ed  i  limiti  dell'ottusità  non  sono  modificati  dal  cambiamento 
di  posizione  del  malato;  giacche  ai  contorni  della  raccolta 
formansi  di  buon  ora  delle  conglutinazioni ,  che  oppongono 
resistenza  al  liquido  (7)  n. 

All'opposto  il  Guttmann  ed  il  Da  Costa,  nei  loro  trat- 
tati di  diagnostica  fisica,  ammettono  che  gli  essudati  di  me- 
dia grandezza  si  spostino  facilmente  nei  movimenti  del  corpo*, 
mentre  il  Gerhardt  sostiene,  che  dalle  sue  osservazioni   ri* 


(1)  Aaembrngger.  loventam  Dovnrn  ex  percassiooe,  Wien,  1761. 

(2)  Laenoec,  De  ranscnltatioo  mediate»  p.306.  Paris,  1819. 

(3)  Piorry,  De  la  percassioQ  mediate,  p.  81.  Paris,  1828. 

(4)  Skoda,  Abhandl.  Ober  Percnssion  o.  Auscaltation  p.  304  Wien  1854* 

(5)  Feber,  die  Physik.  Symptome  der  Plearitis  ex  id.,  pag.  21,  Mar- 
burg,  1875. 

(6>  PràQUel,  Malattie  della  pleura.  Nella  Pat.  speciale   medica  dei 
Ziemssea,  trad.  italiana,  p.  360,  1883. 

(7)  F.  Niemeyer,  Pat.  speciale  medica.  Trad.  italiana,  Milano,  1873. 
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sulta,  essere  gli  essudati  recenti  di  quantità  mediocre  poco 
o  punto  mobili  e  solo  spostarsi  i  piccoli  essudati  (1).  Per  Ro- 
senbacby  invece^  u  sinché  non  esistono  aderenze,  gli  essudati 
pleurici  sono  il  più  delle  volte  evidentemente  mobili,  a  se- 
conda della  giacitura  del  malato  n  (2).  Altri  infine,  e  per  que- 
sti lo  Strùmpell  e  FHeichborst,  tengono  un  giudizio  più  riser- 
'  vate,  ma  non  respingono  affatto  il  concetto  della  spostabilità 
degli  essudati  pleurici,  come  fa  il  Vierordt  nel  suo  manuale 
pubblicato  lo  scorso  anno. 

Devo  inoltre  ricordare  che  in  Italia  il  Federici  (3)  fu  uno 
dei  primi  a  dimostrare  che  gli  essudati  di  mediocre  quan- 
tità si  spost  ino  facilmente  a  seconda  della  posizione  del  ma- 
lato, quando  altri  negavano  questo  fatto,  o  ne  volevano  trarre 
un  criterio  differenziale  fra  essudato  pleuritico  flogistico  ed 
idrotorace  (Roncati).  Cosi  pure  il  prof.  Luzzato  insegna  nel 
suo  manuale  di  percussione  che  l'essudato  cambia  tanto  più 
rapidamente  di  sede,  col  mutar  di  posizione  al  malato,  quanto 
più  esso  è  fluido,  e  due  distinti  allievi  della  scuola  di  Pa- 
dova, i  dottori  Pennato  e  Chiaruttini,  in  una  loro  pregevole 
monografia  su  questo  argomento,  riferiscono  fatti  ed  osser- 
vazioni che  provano  cotesta  mobilità  degli  essudati  (4). 

Le  citazioni  potrebbero  ancora  moltiplicarsi,  ma  le  op- 
poste opinioni  che  andai  qua  e  là  spigolando  mi  sembrano 
sufficienti  a  dimostrare  come  la  questione  della  spostabilità 
dei  liquidi  endopleurici  non  sia  del  tutto  immeritevole  di  ul- 
teriori osservazioni,  sicché,  incoraggiato  dal  consiglio  dell'il- 
lastre  prof.  Baccelli,  mi  parve  interessante  farla  soggetto  di 
alcune  indagini,  che  verrò  esponendo. 

Come  giustamente  osserva  lo  Strauch,  nella    sua  accu- 


(1)  Gerhirdt»  U-fber  Plearistiche  Beweguugswdrg&age  (Ziets.  f,  Clin, 
Med.  1  80»  p.  31)3).  La  questione  fu  pare  discussa  fra  Gerhardt  e  GattmaDO 
alla  Società  dei  Medici  di  Berlino  nella  seJuta  del  26  maggio  86  (V.  Barila, 
Klin.  Wuch.  N.o  28,  18^6). 

(2)  Citato  da  Strauch. 

(3)  Guato  da  C.  Fedeli.  Trattato  di  Propedeutica,  Parte  I.»,  Pisa,  1883^ 

(4)  Peoaato  e  Chiaruttioi.  Sul  livello  dei  liquidi  eadopleurici,  eco.  (Ri- 
vista delle  scienze  mediche,  1889). 
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rata  memoria  pubblicata  poclii  mesi  or  sono  (1)^  una  delle 
cause  che  diedero  origine  alla  diversità  delle  opinioni  espresse 
dagli  autori  sovra  ricordati,  deve  essere  riposta  nel  metodo 
usato  in  questa  ricerca.  Egli  viene  alla  conclusione  che  il 
mezzo  migliore  per  riconoscere  la  spostabilità  degli  essudati 
pleuritici  è  quello  di  esaminare  il  paziente  dapprima  seduto, 
poi  nella  posizione  sul  ventre.  Ed  io  sono  d'accordo  con  que- 
sto giovine  autore,  però  mi  preme  d'avvertire  che  nell'e* 
same  dei  miei  infermi  volli  conoscere  se  il  liquido  si  spostasse, 
sia  quando  il  malato  dalla  posizione  supina  passava  a  quella 
seduta  e  col  corpo  inclinato  in  avanti,  sia  quando  lo  facevo 
giacere  su  di  un  lato  e  sull'altro,  come  pure  quando,  dopo  avere 
segnato  esattamente  le  linee  d'ottusità  posteriormente  nella 
posizione  seduta,  ne  ripetevo  l'esame  mettendolo  bocconi,  col 
capo  poco  sollevato  e  le  braccia  distese  lungo  il  tronco.  E 
veramente,  a  parte  Tinconveniente  di  essere  un  po' incomodo 
per  l'infermo,  è  questo  il  mezzo  che  consente  i  più  rapidi  e 
sicuri  risultati  per  constatare  la  mobilità  del  liquido.  Nelle 
mie  ricerche  cercai  pure  di  conoscere  se,  in  una  alla  sposta- 
bilità coi  movimenti,  si  avesse  mobilità  dei  limiti  dell'ottusità 
negli  atti  respiratori,  e  tenni  gran  conto  dei  risultati  dell'a- 
scoltazione, specie  dell'esistenza  ed  intensità  del  soffio  bron- 
chiale.  I  casi  seguenti,  che  per  maggior  brevità  e  chiarezza 
raccolgo  in  apposito  quadro,  furono  ^da  me  studiati  nella  cli- 
nica dell'Ospedale  di  S.  Spirito  e  per  buona  parte  anche 
all'Ospedale  militare  di  Roma. 


(1)  C.  Strauch.  Uber  der  Nachweìs  der  Beweglikeit  plearitisoher  exu- 
date  beim  Lagewechsel.  (Virch.  Arch.  £.  116.  Voi.  XI.  H.  3  p.   457). 
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Da  questo  quadro  (V.  pag.  532)  risulta  che  furono  da 
me  studiati  40  malati  con  essudati  pleuritici. 

In  massima  parte  trattavasi  di  giovani  robusti  dai  20 
ai  23  anni. 

In  13  casi  la  malattia  era  recentissima  ^  datava  cioè  d& 
pochi  giorni;  in  11  casi  erasi  manifestata  da  oltre  15  giorni^ 
ed  in  16  da  oltre  un  mese. 

La  natura  delFesBudato^  desunta  dalla  storia  e  dal  de- 
corso  del  male,  talora  anche  dalla  puntura  esplorativa,  ap- 
parve per  lo  piii  siero-finibriaosa^  solo  in  4  casi  giudicai  di 
trasudazione  sierosa  per  tubercolosi  delle  pleure,  ed  in  2  dt 
essudati  solidi  fibrinosi. 

Rispetto  alla  quantità  era  scarsa  in  17  casi»  mediocre 
in  13;  abbondante  in  10.  E  qui  giova  notare,  che  dissi  scarso 
l'essudato,  allora  quando  la  linea  di  ottusità  anteriormente 
non  sorpassava  il  quarto  spazio  intercostale  e  posteriormente 
restava  al  disotto  dell'angolo  inferiore  della  scapola;  Io  dissi 
mediocre  quando  questi  limiti  orano  sorpassati,  ed  abbondante 
quando  l'ottusità  anteriormente  giungeva  ai  primi  spazii  in* 
tercostali  e  posteriormente  alla  spina  della  scapola. 

Trovai  inoltre,  che  in  19  casi  uJivasi  piti  o  meno  intenso 
il  soffio  bronchiale,  mentre  lo  sfregamento  pleurale  non  mi 
fu  dato  notarlo  che  in  7  casi.  Mentre  poi  il  primo  mi  parve 
influire  sulla  motilità  dell'essudato,  quest'ultimo  non  risulta 
portare  notevole  modificazione  sulla  produzione  di  codesto 
fenomeno. 

Quanto  alla  spostabilità  dell'essudato  nei  cangiamenti  d» 
posizione  del  paziente,  specie  in  qnella  bocconi,  fu  riscontrata 
distinta  ed  evidente  in  14  casi,  più  limitata  in  12  casi  e 
mancante  affatto  in  14;  e,  a  parit-i  di  circostanze,  più  facile 
a  prodursi  negli  essudati  molto  recenti   che  nei  piii  antichi. 

In  una  colla  mobilità  degli  essudati  nei  movimenti  della 
persona  non  trovai  sempre  coincitìere  eguale  mobilità  delle 
linee  di  ottusità  nelle  profonde  inspirazioni,  ma  talora  i  due 
fatti  erano  disgiunti  e^  mentre  il  confino  dell'ottusità  si  ab- 
bassava esaminando  il  malato  prima  seduto,  e  poscia  nella 
giacitura  sul  ventre,  lo  stesso  spostamento  poi  si  verificava 
anteriormente  facendogli  eseguire  profonde  inspirazioni. 
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Tornando  ora  a  considerare  la  differenza  delle  opinioni 
«ftprease  sulla  mobilità  degli  essudati  pleuritici,  riesce  facile 
riconoscere  che  la  discrepanza  dei  risultati  e  de'  conseguenti 
giudizi^  mentre  da  un  lato,  come  già  accennai^  trova  ragiona 
nella  diversità  e  spesso  nella  insufficienza  dei  mezzi  adope- 
rati  in  codesta  ricerca ,  dall'  altro  si  attiene  alle  differenti 
considerazioni  che  gli  autori  fecero  intorno  ai  fattori  atti  a 
determinare  la  mobilità  dei  liquidi  nel  cavo  pleurico. 

Da  alcuno  si  tenne  in  gran  conto  la  natura  doiressudato, 
e  si  asserì  che  soltanto  i  liquidi  tenui  e  sierosi  sono  sposta* 
bili;  da  altri  fu  concesso  il  massimo  valore  alle  aderenze^ 
alla  conglutinazione  delle  lamine  pleurali  (e  ciò  ben  si  com- 
prende, giacche  l'ottusità  data  da  un  essudato  racchiuso  fra 
tenaci  pseudomembrane  aderenti  alle  pleure  non  potrà  in  al- 
cun modo  spostarsi);  altri,  infine,  rivolse  Tattenzione  allo  stato 
di  compressione  del  polmone. 

E  veramente  a  m^^  parve  che  quest'ultimo  fattore  me- 
ritasse grande  considerazione^  oui'è  che  neiresame  dei  miei 
malati  cercai  di  stabilire  sempre,  se  esistesse  o  no  il  soffio 
bronchiale^  come  quello  che  poteva  essermi  utile  indizio  per 
giudicare  dello  stato  di  compressione  del  parenchima  pol- 
monare e,  quindi,  degli  effitti  che  su  di  esso  aveva  esercitato 
il  liquido  versato  nelle  pleure. 

Ora,  nelle  osservazioni  da  me  raccolte,  notasi  quasi  co* 
«tantemente  un  cotale  antagonismo  fra  resistenza  del  respiro 
bronchiale  ed  il  manifestarsi  della  mobilità  dell'essudato.  Fa- 
cile a  mostrarsi  questo  fenomeno  quando  il  soffio  bronchiale 
non  udivasi  affatto,  meno  distmto  o  pili  lento  nel  prodursi 
quando  esisteva  soffio  debole;  del  tutto  mancante  nei  casi  di 
essudato  abbondante  od  anche  mediocre;  quando  il  soffio  era 
molto  intenso. 

Cosi  pure,  seguendo  in  alcuni  infermi  il  decorso  del  male, 
vidi  rendersi  più  facile  la  spostabilità,  quando  l'essudato  di- 
minuiva e  con  esso  il  soffio,  e  viceversa  veniva  meno  la  mo- 
bilità dell'essudato  col  suo  aumentarsi  e  col  rendersi  piti  forte 
il  respiro  bronchiale. 

Né  ciò  parmi  difficile  a  comprendersi.  Infatti,  il  polmone 
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nel  cavo  pleurico  si  trova  in  uno  stato  di  tensione  elastica 
permanente  e,  per  Tazioue  atmosferica  che  su  di  lui  agisce» 
quando  il  suo  parenchima  non  sia  eccessivamente  compresso 
e  reso  atelettasico,  allo  spostarsi  del  liquido  versato  nella 
pleura,  esso  deve  necessariamente  riempire  il  posto  lasciato 
libero  dal  liquido  stesso.  Quando  invece  il  polmone  sia  forte- 
mente retratto  verso  Tilo  e  compresso  dall'essudato^  avendo 
il  parenchima  perduto  della  sua  elasticità  riesce  difficile  e 
quasi  impossibile  ogni  più  lieve  cangiamento  di  posizione 
del  liquido  e  del  polmone  stesso^ 

I  dottori  Pennato  e  Chiaruttinì^  con  pazienti  ricerche 
eseguite  sul  cadavere  d'un  uomo  con  essudato  siero-fibrinoso^ 
videro  il  polmone  arcato  e  galleggiante  nel  liquido  portarsi 
sempre  a  riempire  il  vuoto  lasciato  dal  liquido,  quando  cangia» 
vano  di  posizione  al  tronco  del  cadavere  (1).  A  me  pure 
occorse  d'  osservare  che,  mettendo  bocconi  alcuni  miei  ma* 
lafi  con  essudato  scarso  o  mediocre  e  nei  quali  non  esiste* 
vano  segni  di  compressione  polmonare^  ed  ascoltando  nelle 
regioni  posteriori  ^  udivasi  murroure  vescicolare ,  o  rantoli 
crepitanti  transitori ,  là  dove  prima  si  aveva  silenzio  respi- 
ratorio. Il  che  vale  a  significare  che,  allo  spostarsi  del  liquido^ 
il  polmone  si  era  portato  subito  a  contatto  della  parete  costale. 

In  due  0  tre  casi  potei  anche  notare  che,  dopo  avere 
fatto  eseguire  profonde  inspirazioni,  piii  facilmente  si  mani- 
festava la  spostabilità  dell'essudato;  invece  in  tre  malati  nei 
quali  da  poco  era  stata  praticata  la  toracentesi^  ad  onta  che 
il  liquido  non  fosse  abbondantissimo,  pure,  essendo  ancora  il 
polmone  atelettasico,  il  fenomeno  in  discorso  non  si  produ- 
ceva; e  tutto  ciò  attesta  del  valore  che  ha  lo  stato  di  com- 
pressione del  polmone  per  la  mobilità  dei  liquidi  essudati. 

In  queste  indagini ,  come  nota  anche  lo  Strauch,  biso- 
gna tenere  poi  gran  conto  dell'  influenza  che  sul  suono  di 
percussione  esercitano  gli  organi  vicini  alla  parete  costale  e 
specialmente  il  fegato,  il  cuore  e  la  milza;  sicché  per  ben  va- 
lutare dell'accaduto  spostamento  del  liquido  è  bene  di  servirsi 


(1)  L.  e,  p.  16. 
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sempre  di  una  percussione  forte  e  dare  il  massimo  iralore 
alle  distinte;  non  alle  lievi  differenze  di  suono. 

Mi  resta  ora ,  per  ultimo,  a  discutere  brevemente  del- 
l'importanza che  alcuno  annette  alla  natura  del  liquido  in 
rapporto  alla  sua  spostabili tà^  tanto  da  ammettere  che  i  li- 
quidi densi  e  viscidi  non  offrono  cangiamenti  nella  figura  di 
ottusità  nella  diversa  giacitura  del  malato.  Fra  quelli  che 
sostennero  questa  tesi  ricorderò  il  Luton,  il  Fraentzel  ed  il 
Peter. 

Quest'ultimo  avvalora  il  suo  asserto  col  seguente  espe- 
rimento. Egli  mise  in  una  bottiglia  dell'acqua  ed  in  un'altra 
del  catrame  disciolto  e  vide,  che  mentre  nella  bottiglia  con» 
tenente  acqua,  al  più  lieve  movimento  del  vaso,  il  livello  del 
liquido  cangiava ,  nell'  altra  questo  mutamento  stentava  a 
verificarsi  e  sempre  rimaneva  del  liquido  viscido  aderente  alle 
pareti  (1). 

£  cosi  raffronta  il  vaso  che  contiene  acqua  al  toraco 
nel  quale  sia  versata  sierosità  fluida,  il  vaso  col  catrame  al 
torace  nel  quale  il  versamento  è  in  prevalenza  fibrinoso. 

Ma  anche  su  questo  punto  è  bene  intendersi.  Nel  torace 
possono  aversi  dei  trasudati  sierosi,  tenui,  e  questi,  come  ri- 
sulta da  alcuni  casi  da  noi  osservati,  si  spostano  facilmente 
e  prontamente.  Quanto  agli  essudati  flogistici,  questi  sono 
costituiti  da  una  parto  sierosa  e  da  una  parte  fibrinosa, 
la  quale^  per  lo  più,  o  si  deposita  in  strati  sulle  pleure,  ov- 
vero si  raccoglie  in  fiocchi  sospesi  nel  liquido  sieroso.  Que- 
sta parte  fibrinosa  vale  a  rendere  il  liquido  più  o  meno  denso, 
ma  non  può  impedire  che  la  parte  sierosa  si  sposti  coi 
movimenti  del  corpo.  Solo  quando  nel  torace  esistano  esclu- 
sivamente essudati  solidi  fibrinosi,  questi  (come  ben  si  com- 
prende) non  si  spostano  ed  anzi  in  alcune  mie  osservazioni, 
trovando  ottusità  circoscritta  posteriormente  ed  immobile, 
con  assenza  di  respiro  bronchiale  e  di  rantoli,  giudicai  trat- 
tarsi di  essudati  solidi. 

Più  profittevole,  per  risolvere  questa  questione,  sarebbe 
l'istituire  indagini  sopra  dei  malati  con  essudati  purulenti. 

(1)  M.  Peter.  Le^oos  de  Clioique  medicale,  pag.  527    t.  1.  Parie,  1S87 
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In  difetto  di  queato  ho  eseguito  alcune  rìcerche  su  ca- 
daveri d'individui  con  polmoni  normali,  nel  cavo  toracico  dei 
quali  iniettai  1  a  2  litri  di  soluzione  di  catrame  o  di  altro 
liquido  denso  (soluzione  di  gomma  e  di  colla  di  pesce)  e  no- 
tai che,  mettendo  in  diverse  posizioni  il  cadavere,  la  figura, 
deirottusità ,  non  prontamente,  ma  dopo  un  certo  tempo,  si 
modificava.  Infatti,  anche  ammesso  che  uno  strato  del  liquido 
per  la  sua  densità,  resti  aderente  alle  pareti  costali,  esso 
renderà  il  suono  di  percussione  un  po'  velato,  ma  non  com^ 
pletamente  ottuso. 

Da  quanto  venni  sin  qui  esponendo  mi  sembra  risulti, 
che  l'esame  della  mobilità  dei  liquidi  endopleurici  sia  inda* 
gine  degna  di  qualche  considerazione  e  da  usarsi  sempre  nei 
casi  di  giudizi  difficili  e  dubbiosi.  Se  poi  dovessi  ridurre  in 
poche  parole  le  convinzioni  insorte  nell'animo  mio  dallo  stu- 
dio di  codesta  questione,  direi: 

1.®  Che  il  metodo  migliore  per  rilevare  questo  segno  de- 
gli essudati  pleuritici  è  quello  d'esaminare  i  malati  dapprima 
seduti,  poi  nella  posizione  bocconi. 

2.^  Che  gli  essudati  siero-fibrinosi  si  spostano  facilmente 
coi  caogiamenti  di  posizione  del  corpo;  a)  quando  sono  scarsi; 
b)  quando  sono  di  quantità  mediocre  e  non  abbiano  deter- 
minato forte  compressione  sul  parenchima  polmonare. 

3.^  Che  l'esistenza  sicura  ed  evidente  di  questa  ottusità 
mobile  sul  torace  può  giovare  a  distinguere  uno  stato  d'in- 
filtrazione polmonare  da  una  essudazione  pleurale,  come  pure 
a  stabilire  se  si  tratti  di  essudato  siero-fibrinoso  libero  o  di 
essudati  solidi  o  saccati  esistenti  nel  torace. 

4.^  Che  i  liquidi  tenui  sierosi  si  spostano  più  pronta- 
mente dei  siero-fibrinosi,  ma  questo  non  è  criterio  sufficiente 
per  stabilire  la  diversa  natura  del  liquido,  perchè  anche  gli 
essudati  siero-fibrinosi,  nelle  accennate  circostanze,  possono 
offrire  evidente  spostabilità  nei  movimenti  del  corpo. 
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Dalla  Gliiiea  neiiea  prapedentiea 
M  Prat  G.  B.  QUEIROLO  ia  QeaoTa 


DIAFORESI  NELLE  MALATTIE  INFETTIVE  FEBBRILI 

OSSERVAZIONI  B  RICERCHE 

del 

Prof.  O.  B.  Qaeirolo  •  Doti.  S.  Panny,  NfitUite. 


In  an  precedente  layoro  u  Sulla  tOBsicità  del  audore 
nelle  malattie  infettive  acute  n  (l),  ho  riferiti  i  mìei  eaperi* 
menti  indirizzati  a  dimostrare  che  per  la  via  della  cute^  im 
varie  malattie,  ai  elimina  col  sudore  una  parte  dei  materiali 
tossici  contenuti  nel  sangue,  siano  questi  i  materiali  elabo- 
rati  e  ceduti  al  sangue  dai  diversi  microbi  patogeni^  o  quelli 
iuvece  che  provengono  dagli  anormali  processi  biochimici 
che  si  compiono  neirorganismo  ammalato. 

Gli  esperimenti  e  le  conclusioni  si  riferivano  specialmente 
alla  infezione  malarica ,  alla  febbre  tifoide,  al  vainolo  ed 
air  infezione  reumatica. 

Gli  esperimenti  furono  condotti  nel  modo  seguente:  me- 
diante il  bagno  ad  aria  calda  mi  procurai  il  sudore  d'indivi- 
dui sani^  e  di  ammalati  rispettivamente  delle  indicate  forme 
d'Infezione:  poi  ne  iniettai  una  determinata  quantità  in  co* 
nigli:  in  una  serie  di  esperienze  adoperai  il  sudore  dei  sog- 
getti sani:  in  un'altra  serie  il  sudore  degli  ammalati. 


(1)  V.  O.  B.  Queirolo   Sulla  tossicità  del  sudore  oelle  malattie  iafet» 
ti?e  acute.  Memorie  della  R.  Accademia  medica  di  Oeoova  1888. 
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Mantenendo  scrupolosamente  gli  esperimenti  nelle  iden- 
tiche precise  condizioni,  io  mi  trovava  in  grado  di  valutare 
cosi,  a  seconda  dei  risultati  delle  esperienze,  le  proprietà 
del  sudore  degli  individui  ammalati,  in  confronto  di  quelle 
del  sudore  degli  individui  sani. 

Le  quantità  di  sudore  iniettate  negli  animali  erano  iden- 
tiche nelle  due  serie  di  esperienze  e  proporzionate  al  peso 
del  corpo  degli  animali  :  oscillavano  tra  i  50  ed  i  110  CXS. 

Io  non  descrivo  qui  ulteriormente  il  procedimento  seguito 
negli  esperimenti ,  perocché  V  ho  fatto  già  nella  precedente 
memoria. 

Mi  limito  a  riferire  alcune  delle  conclusioni  più  impor- 
tanti desunte: 

1.®  Esperienze  fatte  con  sudore  di  soggetti  sani:  Il  su- 
dore degli  individui  sani ,  iniettato  nei  conigli  in  quantità 
variabile  da  55  a  110  e.  e.  a  seconda  del  peso  degli  animali,. 
non  è  fornito  di  proprietà  tossiche:  i  conigli  iniettati  non 
ne  risentono  danno  apprezzabile. 

2.^  Esperienze  fatte  con  sudore  di  soggetti  ammalati:  lì 
sudore  degli  ammalati  d'infezione  reumatica  acuta,  vaiuolo,. 
infezione  malarica  e  febbre  tifoide,  iniettato  nei  conigli  in 
quantità  variabili  entro  gli  stessi  limiti,  propor/.ionatamente 
al  peso  degli  animali,  è  fornito  di  proprietà  tossiche:  i  co- 
nigli iniettati  morirono  quasi  tutti. 

Conseguentemente  io  concludeva  che  nel  trattamento 
delle  malattie  infettive  acute,  giusta  un  precetto  terapeutico 
molto  antico,  era  dovere  del  medico  di  curare  e  favorire  lar- 
gamente la  secrezione  del  sudore,  giacché  per  suo  mezzo  si 
elimina  dall'organismo  gran  parte  dei  materiali  nocivi,  ai 
quali  vanno  riferiti  sicuramente  i  gravi  sintomi  generali  che 
accompagnano  lo  svolgimento  delle  malattie  infettive. 

Invero  non  é  più  cosa  dubbia  ohe  se  la  causa  dei  gravi 
sintomi  di  queste  malattie  può  essere  rappresentata  dai  bat- 
teri che  penetrati  nel  torrente  circolatorio  agiscono  sugli  ele- 
menti istologici  dei  tessuti  e  vi  sviluppano  la  loro  attività 
biologica  e  chimica,  può  ancora  ed  é  spesso  rappresentata  dalle 
sostanze  chimiche  velenose  che  molti  batteri  producono  nel-- 
l'organismo. 
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Ciò  fu  dimostrato  pel  colera,  per  U  febbre  tifoide,  per 
la  palmonite  fibrinosa,  pel  tetano,  ecc. 

10  però  ho  lasciato  sospesa  la  quistione  sulla  natura  delle 
sostanze  che  rendono  tossico  il  sudore  degli  ammalati ,  po- 
tendo queste  evidentemente  avere  anche  un'origine  diversa 
da  quella  precedentemente   indicata. 

Qui  anzi  sono  in  grado  di  poter  riferire  alcuni  risultati 
ottenuti  dall'Assistente  Dott.  Luigi  Devoto,  sottoponendo  il 
sudore  degli  ammalati  da  noi  adoperato,  ad  alcune  indagini 
chimiche,  nelle  quali  egli  è  espertissimo. 

11  Dott.  Luigi  Devoto  ha  potuto  dimostrare  la  comparsa 
dell'acetone  nel  sudore  di  due  individui  febbricitanti  e  d'una 
donna  già  diabetica:  fatto  non  prima  segnalato  da  altri. 

Ma  ad  un  avvelenamento  per  questa  sostanza  noi  non 
potremmo  attribuire  la  morte  dei  nostri  animali,  sapendosi 
come  l'acetone  bolla  a  65-60*^:  ora  il  sudore  da  noi  adope- 
rato, previamente  sterilizzato,  doveva  perdere,  per  l'alta  tem- 
peratura cui  era  per  un  tempo  abbastanza  lungo  sottoposto, 
tutto  l'acetone. 

Il  Dott.  Devoto  ha  pure  constatuto  nel  sudore  d'infermi 
malarici ,  iniettato  in  conigli ,  che  ne  morirono,  un  aumento 
considerevolissimo  del  cloruro  di  sodio  (6  7oo)' 

Benché  a  priori  si  potesse  già  escludere  che  1'  avvele- 
namento fosse  avvenuto  per  l'azione  del  cloruro  di  sodio ^ 
tuttavia  il  Dott.  Devoto  e  il  Dott.  Penny  iniettarono  ad  un  altro 
coniglio  100  e.  e.  di  acqua  contenente  una  proporzione  di 
cloro  identica  a  quella  del  sudore  dimostratosi  tossico:  ed  il 
coniglio  invero  non  risentì  alcun  danno. 

Le  ricerche  del  Dott.  Devoto  se  non  ci  conducono  si- 
nora alla  cognizione  del  veleno  contenuto  nel  sudore,  ci  ad- 
ditano la  possibilità  che  attraverso  il  glomerulo  sudorifera 
nelle  malattie  infettive  si  eliminino  le  altre  sostanze,  costi- 
tutive del  sudore  in  proporzione  più  elevata  d«  1  normale, 
dalle  quali  potrebbe  eventualmente  dipendere  l' azione  tossica 
del  sudore  medesimo. 

Noi  quindi,  come  abbiamo  fatto,  dobbiamo  per  ora  rima- 
nere molto  riservati  nella  interpretazione  della  natura  tossica 
del  sudore. 
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10  ho  cercato  intanto  di  stabilire  sperimentalmente  che 
la  morte  degli  animali  era  dovuta  ad  una  intossicazione  e 
non  ad  una  infezione. 

Nella  prima  serie  dolle  mie  esperienze  io  aveva  adope- 
rato il  sudore  non  sterilizzato,  temendo,  con  i  procedimenti 
necessari  in  questa  operazione,  di  nuocere  o  distruggere  quelle 
sostanze  che  eventualmente  avrebbero  potuto  esistere  nel  su- 
dore degli  ammalati. 

Ad  ogni  modo,  io  credetti  di  aver  egualmente  eliminato 
il  sospetto  di  una  infezione  dietro  alcune  considerazioni  che 
il  risultato  degli  esperimenti  mi  suggeriva,  e  che  qui  non  è 
inutile  ripetere  : 

1.^  La  iniezione  di  quantità  insufficiente  di  sudore  (tos- 
sico in  maggiore  quantità)  non  produsse  mai  la  morte  degli 
animali:  ciò  non  si  accorderebbe  con  la  supposizione  di  una 
infezione. 

2.^  Con  la  iniezione  del  sudore  di  differenti  malattie, 
non  si  riprodusse  mai,  neppure  in  maniera  rudimentale,  al- 
cuna delle  forme  morbose,    dalle  quali    il  sudore  proveniva^ 

3.^  Le  autossie  non  rivelarono  mai  alcuno  dei  segni  noti 
d'infezione:  sopratutto  la  milza  si  è  trovata  costantemente 
piccola,  e  mancante  di  ogni  carattere  delle  milze  da  infe- 
zione. 

Volendo  però  assicurarsi  contro  ogni  dubbio,  che,  per  av- 
ventura, potesse  ancora  rimanere,  ho  fatta  pure  un'altra  serie 
di  esperienze  col  sudore  previamente  sterilizzato  nell'appa- 
recchio sterilizzatore  a  vapore  del  Koch. 

Allo  scopo  di  avere  sempre  dei  risultati  confrontabili,  ho 
egualmente  sterilizzato  il  sudore  dei  soggetti  sani  e  quello 
degli  ammalati:  e  nelle  iniezioni  in  animali,  ho  egualmente 
seguiti  gli  stessi  procedimenti. 

La  reazione  del  sudore  era  quasi  sempre  neutra,  di  rado 
leggermente  acida:  la  densità  oscillava  fra  1005-1008.  Cod 
era  pure  nella  prima  serie  di  esperimenti. 

I  risultati  non  variarono: 

11  sudore  dei  soggetti  sani,  sterilizzato,  iniettato  in  co- 
nigli, nelle  dosi  adoperate  nei  primi  esperimenti,  non  produce 
fenomeni  apprezzabili:  non  ha  proprietà  tossiche. 
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Il  sudore  degli  ammalati  di  febbre  tifoide,  sterilizzato, 
ha  invece  proprietà  tossiche:  i  conigli,  iniettati  con  quantità 
di  sudore  analoghe  alle  precedenti,  morirono. 

Io  non  ho  potato  nel  primo  lavoro,  estendere  le  conclu- 
sioni sulle  proprietà  tossiche  del  sudore  sterilizzato  ad  altre 
malattie^  perchè  ebbi  solo  la  opportunità  di  esperìmentare 
sulla  febbre  tifoide  :  ed  anche  per  questa  non  possedevo  che 
due  soli  esperimenti. 

In  quest'anno  ho  proseguite  le  indagini  insieme  colFas- 
Bistento  Dott.  Penny, 

Ci  siamo  proposti  di  studiare: 

1.^  La  tossicità  del  sudore  nelle  varie  malattie,  nelle 
forme  gravi  e  nelle  forme  leggere  di  ciascuna  di  esse. 

2.^  L'influenza  del  bagno  ad  aria  calda  sull' andamento 
della  febbre^  sul  polso  e  sul  respiro. 

3.°  L'influenza  del  bagno  ad  aria  calda  sullo  svolgimento 
della  forma  morbosa. 

Per  quello  che  si  riferisce  all'influenza  del  bagno  ad  aria 
calda  suir  andamento  della  febbre,  sul  polso  e  sul  respiro, 
noi  non  abbiamo  tanto  badato  agli  effetti  immediati  del  ba- 
gno, sui  quali  si  è  già  instruitì,  quanto  agli  effetti  lontani, 
permanenti  nei  giorni  successivi.  È  noto,  infatti,  che  trovan- 
dosi il  corpo  immerso  in  un  ambiente  pi&  caldo  del  sangue, 
i  vasi  cutanei  si  dilatano,  la  circolazione  vi  si  accelera,  la 
secrezione  delle  glandolo  cutanee  è  eccitata. 

Con  ciò  aumenta  la  spesa  del  calore,  il  sudore  caldo 
come  il  sangue  evapora  dalla  superficie  cutanea,  e  così  grandi 
quantità  di  calore  vengono  sottratte  al  corpo:  donde  1* ab- 
bassamento della  temperatura,  ed  analoghe  modificazioni  nella 
frequenza  del  polso  e  del  respiro. 

Noi  abbiamo  specialmente  voluto  studiare  l'andamento 
della  temperatura ,  del  polso  e  del  respiro,  in  un  tempo  re- 
lativamente lontano  dal  subito  bagno  d'  aria  calda ^  quando 
cioè  le  modificazioni  constatate  non  potevano  più  mettersi  in 
rapporto  con  le  modificazioni  del  calibro  vasaio,  e  della  con- 
seguente circolazione  cutanea,  e  con  la  evaporazione  del  su* 
dorè:  perocché  si  sa  che  il  rilasciamento  dei  vasi  che  si  pro- 
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duce  durante  il  bagno  caldo  persiste  solo  per  alcune  ore  dopo 
che  Tindividuo  è  uscito  dal  bagno. 

Avemmo  solamente  la  opportunità  di  sperimentare  so. 
ammalati  di  febbre  malarica  e  di  febbre  tifoide. 

Naturalmente,  noi  possiamo  solo  dare  delle  conclusioni 
parziali,  per  ciò  che  si  riferisce  specialmente  al  secondo  ed 
al  terzo  quesito;  perocché  non  ci  siamo  fidati  di  sottoporre 
gli  ammalati  ad  un  trattamento  metodico  con  bagni  ad 
aria  calda,  prima  di  avere  studiati  gli  effetti  di  questi,  iso- 
latamente: se  ulteriori  e  più  numerose  osservazioni  in  casi 
specialmente  gravi,  ci  continueranno  a  dimostrare  rinoocaitii 
di  questi  procedimenti ,  noi  metteremo  in  pratica  il  nostro 
proposito  di  trattare  gli  ammalati  sistematicamente  con  i 
bagni  ad  aria  calda  :  ciò  che  ci  proponiamo  di  fare  nel  pros- 
simo anno. 

Questa  è  T  indagine  pi&  importante:  quella  che  ha  il 
maggioro  interesse  per  la  Clinica. 

Stabilito  che  col  sudore  si  eliminano  dall'organismo  dei 
materiali  tossici ,  importa  alla  Clinica  di  conoscere  fino  a 
qual  punto  si  possa  utilizzare  questo  fatto  a  vantaggio  de- 
gli  ammalati:  importa  di  assicurarci  sopratutto  della  inno* 
cuità  del  procedimento  adoperato  per  conaeguire  V  intento. 
E  sotto  questo  rispetto  h  specialmente  da  riguardare,  più 
che  alla  stessa  temperatura,  alla  funzione  del  cuore,  alla  cui 
insufficienza  oggi  dobbiamo  attribuire  i  pericoli  e  l'esito  in* 
fausto  nelle  malattie  infettive. 

Noi  ci  occupiamo  solo  della  diaforesi  provocata  artifi- 
cialmente con  il  bagno  d'aria  calda,  perocché  in  questo,  od 
in  procedimenti  analoghi,  scorgiamo  solo  un  mezzo  capace  di 
rendere  attuabile,  nella  misura  voluta,  un  simile  trattamento 
terapeutico:  ben  s'intende  quando  sia  dimostrata  la  sua  in- 
nocuità. 

Nei  farmaci  diaforetici,  in  cima  ai  quali  è  la  pilocar- 
pina ,  non  sapremmo  facilmente  ravvisare  dei  mezzi  egual- 
mente opportuni,  applicabili  nella  misura  necessaria,  ed  in- 
nocui»  st)pratutto  per  ciò  che  si  riferisce  alla  loro  cattiva  in- 
fluenza sul  cuore  (pilocarpina):  al  massimo  potrebbero  essere 
adibiti  come  succedanei. 
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Finora  abbiamo  poche  osservazioni  :  vogliamo  egualmente 
comanicarle,  essendo  concordi  nei  loro  risultati,  e  con  quelli 
riferiti  nella  precedente  memoria:  ci  riserviamo  di  ampliarle 
in  avvenire. 

Le  osservazioni  si  riferiscono  ad  otto  ammalati  di  febbre 
malarica,  ed  a  quattro  di  febbre  tifoide. 

La  durata  del  bagno  d'aria  calda  fu  in  media  di  2-3  ore. 

Negli  esperimenti  abbiamo  proceduto  nella  stessa  guisa 
degli  esperimenti  precedenti. 

Gl'infermi  dai  quali  si  voleva  ricavare  il  sudore  erano 
prima  sottoposti  ad  un  bagno  generale  di  pulizia ,  condotto 
t3on  la  massima  cura,  poscia  col  bagno  ad  aria  calda  si  ot- 
teneva la  quantità  necessaria  di  sudore:  si  filtrava  e  se  ne 
sa^<;iavano  la  reazione  e  la  densità  (densità  variabili  da  1005 
a  1008:  reazione  generalmente  neutra,  alcuna  volta  legger- 
mente acida):  si  sterilizzava  neirapparecchio  sterilizzatore  a 
vapore  del  Kocb:  quindi  si  iniettava  in  una  delle  vene  del- 
rorecchio  del  coniglio:  durante  T  iniezione  si  procurava  di 
mantenerne  moderatamente  elevata  la  temperatura. 

L'asepsi  era  col  massimo  rigore  curata  in  tutte  le  pra- 
tiche deiresperimento. 

Ecco  ora  i  risultati  ottenuti: 

I. 
Infezione  malarica. 

Ciarletto  Giuseppe  d'anni  30.  Uomo  di  costituzione  robusta: 
con  pannicolo  adiposo  piuttosto  scarso,  masse  muscolari  discreta- 
mente sviluppate:  colorito  della  cute  e  mucose  aiqiianto  pallido. 

Nulla  di  notevole  havvi  nell'anamnesi  remota.  Or  fa  un  anno 
fu  colto  da  febbre  a  tipo  irregolare  mentre   soggiornava  a   Roma. 

11  giorno  15  novembre  mentre  lavorava  nei  porto  di  Genova 
fu  sorpreso  da  un  forte  acquazzone:  ciò  malgrado  rimase  ancora, 
così  bagnato,  sul  lavoro. 

Alla  sera  fu  sorpreso  da  brividi  di  freddo  prolungati  ai  quali 
seguì  intensa  sensazione  di  calore  e  sudore. 

Questi  accessi  sì  ripeterono  le  sere  successive.  Il  giorno  20  no- 
vembre ricoverò  nella  Clinica. 

Quivi  Tesarne  fisico  fa  rilevare  un  notevole  tumore  di  milza  : 
questa  si  palpa  facilmente  sotto  Tarco  costale  ed  il  limito  anteriore 
della  sua  ottusità  giunge  presso  la  linea  papillare  verticale. 


Digitized  by 


Google 


» 

» 

41^ 

» 

» 

39,4 

> 

» 

39 

> 

» 

38,8 

» 

40,1 

» 

» 

41.4 

» 

» 

40,9 

648  G.  B.  QUEIHULO    HD   E.    Pfe:NNY 

Barante  il  soggiorno  nella  Clinica  viene  colto  da  accessi  feb- 
brili quotidiani,  d'intensità  differente: 

Novembre   20.  Accesso  febbrile  con  temperature  a  41 
»  21 

»  22 

»  23 

»  24 

»  26 

>  27 

»  28 

Si  applicano  le  stufe  secche. 
Da  questo  giorno  cessano  completamente  gli  accessi  febbrili: 
solo  un  giorno  (6  dicembre)  si  ha  un  aumento  fugace  di  tempera* 
tura  a  38,6.  Le  iniezioni  intravenose,  del  sudore  ricavato,  fMe  nei 
conigli,  diedero  i  seguenti  risultati: 

1.^  Coniglio  del  peso  dì  gr.  1550.  Temperatura  abituale  39,8. 
n  sudore  iniettato  è  tolto  dall'infermo  di  infezione  makrics,  do- 
rante Taccesso  febbrile  a  40,4. 

Novembre  30.  Si  iniettano  100  ce.  di  sudore  sterilizzato. 
L'iniezione  si  fa  alla  una  pomeridiana. 
Ore  6  pom.  Il  coniglio  è  depresso.  Temp.  38,5 
Dicembre     1.    »    9  ant.    Il  coniglio  è  notevolmente  depresso. 

Temp.  36,8 
»    3  pom.      »      37,6 
»    9     »         »      36,4. 
»  2.    >    9  ant.    Il  coniglio  è  morente. 

Muore  alle  10  V9  ^ot. 
L'autossia  è  negativa. 

3.^  coniglio  del  peso  di  gr.  1225.  Temperatura  abituale  39,8.  II 
sudore  iniettato  è  tolto  dairinfermo  precedente,  nello  stesso  accesso 
febbrile. 

Novembre  30.  Si  iniettano  80  e.  e.  del  sudore  sterilizzato. 
L'iniezione  si  fa  alle  ore  2  pom. 
Ore  6  pom.  Coniglio  poco   vivace.    Temp.  38.5 
Dicembre     1.    »    9  ant.    Coniglio  depresso  »      36,9 

»    3  pom.  »  »      37,4 

»  2.    »    9  ant.  »  »      36,4 

Il  coniglio  è  quasi  morente. 
Ore  3  pom.  »      35,4 

Nella  notte  muore. 
L'autossia  è  negativa. 

3.^  coniglio  del  peso  di  gr.  1480.  Temperatura  abituale  39,6- 
Il  sudore  iniettato  ò  tolto  dairinfermo  precedente  nello  stesso  ac. 
cesso  febbrile. 

Novembre  30.  Si  iniettano  90  ce.  di  sudore  sterUizzato. 
L'iniezione  si  fa  alle  3  pomeridiane. 
Ore  8  pom.  Temperatura  38,1 
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Dicembre     1.    »  9  ant.  Temperatura  37,4 

»  3  pom.  >           37,3 

>          2.    »  9  ant.  »           36,4 

»  3  pom.  »           37,6 

»          3.    >  9  ant.  »            37,2 

»  3  pom.  >            37,4 

»           4.    »  9  ant.  »            36,4 

»  3  pom.  »            36,5 

»    •       5.  Temperatura  media  36,5 

»           6.  »  »      37,4 

7.  »  »      36,4 

»           8.  »  »      37,2 

»           9.  »  »      37,2 

II  coniglio  muore. 


II. 

Santagata  Pietro,  d*anni  24.  Individuo  di  costituzione  robusta 
6  sana:  con  masse  muscolari  bene  sviluppate:  colorito  della  cute 
e  mucose  pallido. 

Neiranamnesi  remota  non  vi  sono  notizie  di  qualche  impor- 
tanza: sofferse  il  vainolo  neirinfanzia:  non  si  ha  notizia  di  abusi 
di  alcuna  maniera. 

Nel  luglio  del  1880  contrasse  a  Roma  la  malaria  :  ricovera 
nell'ospedale  dove  rimase  per  lo  spazio  di  un  mese,  durante  il  quale 
ebbe  accessi  febbrili  a  tipo  irregolare  nei  primi  giorni  ;  negli  ul- 
timi giorni  di  sua  permanenza  la  febbre  si  fece  quotidiana.  Avuta 
un  po'  di  tregua,  si  trasferì  a  Genova,  dove  giunto  fu  ben  presto 
ripreso  dalla  febbre  che  si  manifestava  ad  accessi  ogni  due-tre 
giorni:  ciò  si  veridcò  per  lo  spazio  di  circa  due  mesi. 

Curato  con  chinino,  ebbe  una  nuova  tregua  d'un  mese.  Sopraf- 
fatto da  nuovi  accessi,  ricoverò  in  Clinica  il  giorno  22  febbraio  1890: 
quivi  gli  accessi  febbrili  si  fecero  quotidiani. 

L'esame  obbiettivo  rilevò  i  segni  di  una  cospicua  anemia,  ed 
un  considerevole  tumore  di  milza.  Nuiraltro  meritevole  di  consi- 
derazione. 

La  febbre  decorse  nel  modo  seguente: 

Febbraio  24.  Accesso  febbrile  con 

»  25.                 » 

»  26.  Si  applicano  le  stufe  secche 

»  27.  Accesso  febbrile  con 

»  28.                  » 

Marzo  1.  Apiressia 

>  2.  Apiressia 

»  3.  Accesso  febbrile  con                           »          40,4 

»  4.  Accessi  rudimentali  con  temi)eratura  di  38-38,5 

»  6.  Accesso  febbrile  con                       Temp.  a  39,9 

Hit.  Clio.  Arcb.  it.  di  GUn.  med.  S« 
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Sottoposto  ad  altri  trattamenti  terapeutici,  la  febbre  continaa 
con  tipo  quotidiano  ed  egualmente  intensa  per  un  mese  circa  ancora. 

Poscia  ne  residuano  accessi  irregolari:  il  giorno  30' marzo 
l'ammalato  apiretico  lascia  l'ospedale. 

Le  iniezioni  intravenose  nei  conigli  del  sudore  ricavato  eb- 
bero i  seguenti  risultati, 

4.®  coniglio  del  peso  di  gr.  1970.  Temperatura  abituale  39. 
Il  sudore  adoperato  e  tolto  dall'infermo  precedente,  in  un  accesso 
febbrile  a  40,4. 

Febbraio    26.  Si  iniettano  100  ce.  di  sudore  sterilizzato. 
L'iniezione  si  fa  a  mezzogiorno. 
Ore  2  pom.    Temp.  39,8 

>  4  pom.        »      37,5 

>  0  pom.        »      36J 
»         27.     >►     8  ant,  »       87,7 

>  10     »  »  38 

>  12  »  »  39 
»  4  pom.  >  38 
»     7     >  »  37,4 

>         28.     »     8  ant.  >       36,0. 

Il  coniglio  muore  alle  ore  9  ^J2- 
L'autossia  è  negativa. 

5.^  coniglio  del  peso  di  gr.  1890.  Temperatura  abituale  3?,4. 
Il  sudore  adoperato  è  tolto  dairammalato  precedente  nello  stesso 
accesso  febbrile. 

Febbraio    26.  Si  iniettano  100  ce.  di  sudore  sterilizzato. 
L'iniezione  si  fa  alle  6V2  pom. 
Ore  9  pom.  Temperatura  38,6 


Coniglio  poco  vivace. 


11  coniglio  è  morente. 


»         27.    »     9  ant.  » 

»    3  pom.  » 

Il  coniglio  è  poco  vivace. 

>         28.  Ore  9  ant.  Temperatura 

»    3  pom.  » 
Marzo         1.    »  10  ant.  11  coniglio  muore. 
L*autossia  è  negativa. 


37,4 
37,4 

26.5 
36,8 


IlL 

Poi  Giuseppe  d'anni  30.  Uomo  robusto  e  sano  :  con  nutrizione 
generale  alquanto  scaduta:  discreto  grado  di  anemia. 

Nessuna  notizia  notevole  nell'anamnesi  remota. 

L'attuale  malattia  esordi  cinque  mesi  addietro,  nel  luglio  1889: 
mentre  era  in  Sardegna,  e  dopo  essersi  esposto  alla  pioggia  men- 
tre era  intento -al  lavoro,  madido  di  sudore:  ebbe  brividi  intensi, 
senso  di  calore,  sudore,  cefalea,  ecc.  :  ciò  durò  per  9  giorni. 

Poscia  ebbe  un  periodo  di  benessere  per  20  giorni  circa,  dopo 
dei  quali  fu  nuovamente  ripreso  dalla  febbre. 
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Guari  del  socondo  attacco,  e  per  sfuggire  a  nuove  recidivei^ 
abbandonò  la  Sardegna  e  si  recò  a  Genova. 

Anche  a  Genova  fu  colto  dagli  accessi  febbrili,  quindici  giorni 
dopo  il  suo  arrivo  questi  accessi  si  ripeterono  irregolarmente  du- 
rante questi  mesi. 

Il  giorno  22  novembre  ultimo  scorso  dopo  essere  rimasto  per 
qualche  tempo  esposto  a  pioggia  fu  ripreso  dalla  febbre,  che  si  ri- 
produsse poi  ad  accessi  con  tipo  terzanarie. 

Da  quell'epoca  la  febbre  non  lo  abbandonò  più:  il  giorno  15  di- 
cembre ricoverò  nella  Clinica. 

Quivi  Tesame  fisico  fece  rilevare  un  cospicuo  tumore  di  milza: 
questo  si  palpava  facilmente  sotto  l'arca  costale,  e  la  percussione 
ne  rivelava  Testremo  anteriore  sulla  linea  papillare  verticale. 

Durante  la  degenza  in  Clinica  è  colto  da  accessi  che  si  com- 
portano nel  modo  seguente: 

Nei  primi  giorni  ha  un  accesso  con  temperatura  a  40,1. 

Poscia  gli  accessi  si  svolgono  nel  modo  seguente: 

Dicembre   21.  Accesso  febbrile  con 
»         22.  Apiressia. 
»         23.  Accesso  febbrile  con 

Si  applicano  le  stufe  secche 
»  24.  Accesso  febbrile  nelle  ore  ant.  con 

Altro  accesso    febbrile  nelle  ore 
pomeridiane  con 
»         25.  (Manca  il  diario  nella  storia) 

>  26.  Accesso  febbrile  con 

Altro  accesso  riprende   nelle  ore 
pomeridiane  con 

Nellanotte  subentra  altro  accesso  con 
»         27.  Apiressia. 
»         28.  Accesso  febbrile  con 

>  29.        >  »  » 
»         30.        »            »  > 

Si  somministra  chinino. 
»         31.  Apiressia. 
Gennaio     1.  Accesso  febbrile  con  »  40 

In  seguito  a  cura  con  chinino  ed  arsenico  gli  accessi  non  si 
riproducono  più. 

Le  iniezioni  intra  venose  nei  conigli,  del  sudore  ricavato  die- 
dero i  seguenti  risultati. 

6.*  coniglio  del  peso  di  gr.  1980.  Temperatura  abituale  40.  Il 
sadore  adoperato  ò  tolto  dairinfermo  precedente  in  un  accesso  feb- 
brile a  40,2. 

Dicembre   24.  Si  iniettano  100  e.  e.  di  sudore  sterilizzato 
L*iniezione  si  fa  alle  ore  6  pom. 
»         25.  ore  0  antimeridiane  Temp.  a  33,5 

»         2^.  ore  12  meridiane  »  37 

»         27.  11  coniglio  muore 
L'autossia  è  negativa. 
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7.®  coniglio  del  peso  di  gr.  1890.  Temp.  abituale  39,4.  11  su- 
dbre  adoperato  è  tolto  dairinf^rmo  precedente  nello  etesso  accesso 
febbrile. 

Dicembre  24.  Si  iniettano  100  e.  e.  di  sudore  sterilizzato. 
L'iniezione  si  fa  alle  6  ^  2  P^i^ 
»         25.''Ore  9  ant.      Temp.  blA 

»    3  poni.        »       37     II  coniglio  ò  poco  vivace. 
26.    »    9  ant.         »       36,5 
»    3  pom.        »       30,8 
t:7.    »  10  ant.  muore. 
L'autossia  è  negativa. 

IV. 

Brigliadori  Francesco  d*anni  24.  Giovane  di  costituzione  robu- 
sta,  con  masse  muscolari  bene  sviluppate,  e  pannicolo  adiposo  piut- 
tosto scarso. 

Nulla  di  notevole  nelFanamnesi  remota  :  nello  scorso  marzo,  es- 
sendo a  Roma,  contrasse  la  febbre  malarica,  che  curò  con  chinino. 

Il  giorno  9  di  maggio  u.  s.  dopo  che  era  preceduto  per  qual- 
che giorno  un  certo  malessere,  fu  ripreso  dalla  febbre. 

Ricoverò  tosto  nella  Clinica:  quivi  Tesarne  obbiettivo  fa  rile- 
vare: temperatura  a  39,1  :  milza  enormemente  ingrossata,  sporgente 
per  8  centimetri  sotto  l'arco  costale. 

Durante  il  soggiorno  nella  Clinica  l'ammalato  è  colto  da  ac- 
cessi febbrili  quotidiani,  subentranti  con  temperature  variabili  sui 
40,5-40  gradi  centigradi. 

Un  primo  periodo  febbrile  di  dieci  giorni  è  vinto  a  stento  con 
una  terapia  attiva  con  bisolfato  di  chinino. 

Ma  dopo  altri  dieci  giorni  di  apiressia  la  febbre  riprende  con 
eguale  violenza,  con  accessi  subentranti: 

Sottoposto  per  due  volte,  alla  distanza  di  tre  giorni,  alVazione 
delle  stufe  secche,  gli  accessi  scompaiono  dopo  una  durata  di  otto 
giorni  circa. 

Le  iniezioni  intravenose  nei  conigli  fatte  col  sudore  ricavato 
dall'infermo  durante  Taccesso  febbrile,  danno  i  seguenti  risultati. 

8.®  coniglio  del  peso  di  gr.  1370.  Temp.  abituale  39,5. 

Il  sudore  iniettato  è  tolto  dall'infermo  d'infezione  malarica,  du- 
rante l'accesso  febbrile  a  40,5. 

Giugno  11.  Si  iniettano  90  e.  e.  di  sudore  sterilizzato. 

Durante  l'iniezione  non  si  nota  alcun  incidente:  solamente  col 
progredire  della  iniezione  stessa  il  coniglio  si  fa  sempre  meno|vi- 
vace,  tanto  che  quando  è  sciolto,  si  trova  in  uno  stato  di  completo 
abbandono:  vi  ha  paresi  degli  arti,  specialmente  posteriori. 

La  temperatura  è  tuttavia  39,5. 

Dopo  dieci  minuti  circa  è  morto. 

9.**  coniglio  del  peso  di  gr.  1090.  Temp.  abituale  39,9. 

Il  sudore  iniettato  è  tolto  dall'infermo  nello  stesso  accesso  feb- 
brile a  40,5. 
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Giugno»  11.  Si  iniettano  100  e.  e.  di  sudore  sterilizzato. 

Durante  riniezione  non  si  presenta  alcun  incidente:  però  il 
coniglio  diventa  progressivamente  meno  vivace. 

Quando  è  sciolto  è  in  uno  stato  di  abbandono,  con  paresi  de- 
gli arti:  reagisce  poco  agli  stimoli  :  la  temperatura  ò  39,5. 

Dopo  pochi  minuti  è  morto. 

10.^  coniglio  del  peso  di  gr.  1840.  Temp.  abituale  39,3. 

Il  sudore  iniettato  è  tolto  dallo  stesso  infermo  in  un  accesso 
a  40,2,  tre  giorni  dopo  Taccesso  durante  il  quale  era  stato  rica- 
vato il  sudore  iniettato  nei  conigli  precedenti. 

Giugno       14.  Si  iniettano  85  e.  e.  di  sudore  sterilizzatx). 

Dopo  riniezione  nessun  fatto  apprezzabile  Tem.  39,4 
»         15.  Ore  11  ant.  Temp.  38  J.  Il  coniglio  ò  un  po' meno 
vivace. 
Ore  6  pom.  Il  coniglio  ò  trovato  morto. 
L*antos8ia  ò  negativa. 

11.®  coniglio  del  peso  di  gr.  1940.  Temp.  abituale  39,5. 
Il  sudore   iniettato  è  tolto  dallo  stesso  infermo,    neiracoesso 
a  40,2. 

Giugno      14.  Si  iniettano  100  o.  e.  di  sudore  sterilizzato. 

Dopo  riniezione  nessun  fatto  apprezzabile.  Tem- 
peratura 39,3. 
»         15.  Ore  10  ant.   Temp.  38,5.  Il  coniglio  ò  notevol- 
mente prostrato. 
Ore  lì  pom.  Temp.  3(3.5.  La  prostrazione  è  au- 
mentata: reagisce  poco  agli  stimolL 
»         16.  Ore   10  ant.  35,5.  Il  coniglio  è  in  uno  stato  di 
completo  abbandono:  alle  ore  11  ant^  muore. 
Autopsia  negativa. 

V. 

Antonucci  Pasquale,  d*anni  19.  Giovane  robusto.  Nessuna  noti- 
zia degna  di  nota  nell'anamnesi  remota. 

Nello  scorso  anno  fu  preso  da  febbre  malarica  abitando  nelle 
vicinanze  di  Roma. 

Ne  guarì  dopo  circa  tre  mesi. 

Nel  marzo  di  quest*anno  fu  nuovamente  colto  dalla  febbre,  a 
tipo  terzanarie. 

Ricoverò  nella  Clinica,  dove  si  constatò  resistenza  di  un  enorme 
tumore  di  milza:  quivi  ebbe  accessi  febbrili  gravi  alcune  volte  su- 
bentranti, a  periodi  di  10-15  giorni,  altra  volta  più  brevi. 

Nel  giugno  ò  ripreso  dalla  febbre  con  notevole  violenza:  gli 
accessi  durano  una  diecina  di  giorni,  e  talvolta  sono  subentranti. 

Il  13  giugno  è  sottoposto  alle  stufe  secche:  gli  accessi  non 
ricompaiono  più. 

La  iniezione  intravenosa  in  un  coniglio  del  sudore  ricavato,  ha 
dato  i  seguenti  risultati  : 
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12.^  coniglio  del  peso  di  gr.  I960,  Temp.  abituale  40,1. 
11  sudore  iniettato  è  tolto  dairinfermo  precedente,  in  an   ac- 
cesso febbrile. 

'-    Giugno      14.  Si  iniettano  100  e.  e.  di  sudore  sterilizzato. 

Dopo  Tiniezione  il  coniglio  presenta  notevole  ab- 
battimento e  paresi  del  treno  posteriore. 
L'abbattimento  e  la  paresi  si  aumentarono  rapi- 
damente. 
La  temperatura  dopo  mezz*ora    dalla  iniezione  é^ 

a  38,4. 
Dopo  un'ora  dalla  iniezione  il  coniglio  mooiT). 
L'autossia  è  negativa. 

VL 

A»Ani  Aristide,  d'anni  29.  Costituzione  robusta.  Masse  mu* 
scolari  bene  sviluppate,  pannicolo  adiposo  scarso.  Cute  di  colorito 
roseo  bruno.  Contrasse  la  malaria  a  Cagliari  nel  maggio  dell'anno 
scorso,  la  febbre  era  a  tipo  terzanarie;  ne  uMciva  guarito  verso  t 
10  di  dicembre:  fu  colto  una  seconda  volta  e  la  febbre  durò  20  giorni. 

Il  giorno  23  febbraio  è  nuovamente  colto  da  un  accesso  feb- 
brile che  si  ripete  il  24,  giorno  in  cui  entra  in  Clinica. 

All'esame  obbiettivo  non  si  riscontra  di  notevole  che  un  co- 
spicuo tumore  di  milza. 

Decorso  della  temperatura. 

Febbraio    25.  Accesso  febbrile  con  Temp.  a  39,8 

»         26.        »  »  »,  41 

Si  applicano  le  stufe  secche. 
Si  mantiene  apiretico  fino  al  23  marzo. 
Marzo       24.  Accesso  febbrile  con  Temp.  40 

»         25.  Senza  accesso. 

>         2Q'  Accesso  febbrile  con  »  40,5 

Si  mantiene  apiretico  fino  al  giorno  15  aprile,  giorno  in  cui 
esce  dalla  Clinica. 

Le  iniezioni  intravenose  fatte  nei  conigli  del  sudore  ricavato 
diedero  i  seguenti  risultati: 

13.^  Coniglio  del  peso  di  gr.  1950.  Temperatura  abituale  39/ 
Il  sudore  adoperato  è  tolto  dall'ammalato  precedente  in  un  ac- 
cesso febbrile  a  40,6. 

Febbraio    27.  Si  iniettano  95  ce.  di  sudore  sterilizzato. 
L'iniezione  si  fa  alle  3  pom. 
Ore  6  pom.    Temp.  39,6 

»         28. 

.    Marzo  1. 


> 

9    » 

> 

39 

» 

8  ant. 

» 

38,5 

» 

6  pom. 

» 

38,9  II  coniglio  sta  bene. 

» 

9  ant. 

y> 

38,6 

» 

6  pom. 

> 

38,7 

» 

9  ant. 

y> 

38, 

» 

3  pom. 

» 

38,8                            ^       '    ' 
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Marzo        3*  Temperatura  media  38,9. 
Il  coniglio  continaa  a  star  bene. 

14.^  coniglio  del  peso  di  gr.  1880.  Temperatura  abituale  38,9. 
Il  sudore  adoperato  è  tolto  dall'ammalato  precedente  nello  Htesso 
accesso  febbrile. 

Febbraio    27.  Si  iniettano  95  ce.  di  sudore  sterilizzato. 
L'iniezione  si  fa  alle  5  pom. 
Ore  6  pom.    Temp.  39,1 


>    9    » 

» 

39,2 

> 

28. 

»    8  ant. 

> 

38,6 

»    3  pom. 

» 

38,7  II  coniglio  sta  bene. 

>    8    » 

» 

38 

*zo 

1. 

»    9  ant. 

> 

38,6 

>    5  pom. 

» 

39 

> 

2. 

»  12    » 

» 

38,3 

> 

3. 

»  12    » 

» 

38,6 

11  coniglio  successivamente  sta  bene. 
15.**  coniglio  del  peso  di  gr.  1870.  Temperatura  abituale  38,8. 
Il  sudore  adoperato  è  tolto  dall'infermo  precedente  nello  stessa 
accesso. 


Febbraio 

27. 

Si  iniettano  95  e.  e 

.  di  sudore  sterilizzato. 

L'iniezione 

si  fa  alle  ore  4  pom. 

Ore  6  pom. 

Temp. 

39.8 

»    9    » 

» 

39,3 

> 

28. 

>    8  ant. 

» 

38.6  11  coniglio  sta  bene. 

>    3  pom. 

» 

38,6 

»    8    » 

» 

38,7 

Marzo 

1. 

»    8  ant. 

» 

38,8 

>    4  pom. 

» 

38,8 

> 

2. 

»  12  m. 

» 

38,9 

» 

3. 

»  12  m. 

» 

38,9 

Il  coniglio  continua  a  star  bene  nei  giorni  successivi. 
16.^  coniglio  del  peso  di  gr.  2330.  Temperatura  abituale  38,9. 
Il  sudore  adoperato  è  tolto  dall'ammalato  precedente  in  una 
giornata  di  completa  apiressia. 

Febbraio    28.  Si  iniettano  125  e.  e.  di  sudore  sterilizzato. 
L'iniezione  si  fa  alle  11  ant. 
Ore  6  pom.    Temp.  38,9 
»     9    »  »       38,5 

Marzo  1.    »    9  ant.         »       39     II  coniglio  sta  bene. 

»    3  pom.        »       39,1 
»  2.  Temperatura  media  38,5 

»  3.  »  38,6 

Il  coniglio  continua  a  star  bene  nei  giorni  successivi. 
17.°  coniglio  del  peso  di  gr.  1550.  Temperatura  abituale  38,9. 
Il  sudore  iniettato  è  ricavato  dall'ammalato  precedente  in  gior- 
nata di  piena  apiressia:  ed  è  iniettato  freddo  alla  temperatura  del- 
l'ambiente. 
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Febbraio    27.  Si  iniettano  100  o.  e.  di  sadore  sterilizzato. 
LMniezione  si  fa  alle  ore  12. 
Ore  2  pom.    Temp.  38,5 

Marzo         1. 


>     4     » 

> 

39,5 

»    8  ant. 

» 

38,9  II  coniglio  sta  bene 

»    4  pom. 

» 

37,8 

»    8  ant. 

» 

37,9 

»    4  pom. 

» 

38,3 

Il  coniglio  continua  a  star  bene  nei  giorni  successivi. 

18.^  coniglio  del  peso  di  gr.  1860.  Temperatura  abituale  38,9. 

Il  sudore  adoperato  è  tolto  dall'ammalato  precedente  in  giornata 
di  piena  apiressia;  ed  è  Iniettato  freddo  alla  temperatura  dell'am- 
biente. 

L'iniezione  si  fa  alle  3  pom. 

Febbraio    28.  Sì  iniettano  100  e.  e.  di  sudore  sterilizzato  alle  3  p. 
Ore  6  pom.    Temp.  39,2 


Marzo         1. 


» 

9    > 

» 

39 

» 

8  ant. 

» 

37,9 

» 

5  pom. 

» 

39 

» 

8  ant. 

» 

38,6 

» 

5  pom. 

» 

38,7 

» 

8  ant. 

» 

38,9 

» 

5  pom. 

39 

Il  coniglio  sta  bene. 


»  3. 

Il  coniglio  continua  a  star  bene  nei  giorni  successivi. 

VII. 

Ti6  Luigi,  d*anni  27.  Individuo  di  buona  costituzione,  con  masse 
muscolari  bene  sviluppate,  il  colorito  delle  mucose  rosee,  quello  della 
cute  naturale. 

Anamnesi  remota.  Sofferse  blennorragie  e  stette  16  giorni  al- 
l'ospedale d'Orbetello  per  ferita  avuta  in  mare  ad  una  gamba.  Tro- 
vandosi di  guarnigione  a  Grosseto,  contrasse  la  febbre  intermit- 
tente, a  tipo  terzanarie,  rimase  all'ospedale  di  Livorno  60  giorni, 
gli  fu  somministrato  il  chinino.  D'allora  in  poi  la  febbre  più  non 
l'abbandonò:  nell'accesso  avvertiva  dolore  all'ipocondrio  sinistro: 
fece  uso  del  bisoìfato  di  chinina,  il  5  marzo  dell'anno  scorso  entrò 
all'ospedale  di  Termi  ove  rimase  per  9  giorni  colla  febbre  che  si 
manteneva  sempre  a  tipo  terzanarie.  Nel  mese  di  dicembre  fu  colio 
dall'Influenza. 

Entra  in  Clinica  il  giorno  10  aprile,  colto  da  un  accesso  feb- 
brile. 

All'esame  obbiettivo  notasi  cospicuo  tumore  di  milza,  che  oltre- 
passa la  papillare  verticale  e  deborda  di  4  cm.  l'arco  costale:  nol- 
i'altro  di  notevole. 

Decorso  della  temperatura. 
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Aprile  10.  Accesso  con  Temp.  39,6 

»  11.        >  »  40,8 

»  12.  Senza  accesso 

>  13.  Accesso  con  >  40,8 

>  14.  »  »  38,2 
»  15.  Senza  accesso. 

>  16.      »  » 

>  17.  Accesso  con  »  40.2 
»  18.  Senza  accesso. 

>  19.  Accesso  con  »  40 
»  20.          »  »  40 

>  21.  »  »  38.5 
y^  22.  >  >  40,1 
»  23.  Accesso  con  temperatura,  (Stufe  secche)  39,9 
»  24.  ) 

»         4  5.  }  Senza  accesso.  Esce  dalla  Clinica. 

>  2Ò.) 

Dopo  le  stufe  secche  non  si  ehbe  più  alcun  accesso  e  T  amma- 
lato esce  dalla  Clinica. 

Le  iniezioni  intravenose  nei  conigli  del  sudore  ricavato  ebbero 
i  seguenti  risultati. 

19.**  coniglio  del  peso  di  gr.  1470.  Temperatura  abituale  39. 

Il  sudore  adoperato  è  tolto  dal/ammalato  precedente  in  un  ac« 
cesso  febbrile  a  39,5. 

Aprile        25.  Si  iniettano  100  ce.  di  sudore  sterilizzato. 
L'iniezione  si  fa  alle  due  pom 
Ore  4  pom.  Temperatura  39,4 

>  26.    »    8  ant.  »  40 

»     4  pom.  »  39,6 

>  27.    »    9  ant.  »  39,4  • 

»         2lè.  Temperature  normali.  Il  coniglio  sta  bene. 
Nei  giorni  successivi  continuano  sempre  le  temperature  nor- 
mali ed  il  coniglio  sta  bene. 

Vili. 

Bombo  Pasquale,  d*anni  24.  Giovane  robusto  e  sano;  nutrizione 
generale  discreta:  masse  muscolari  bene  sviluppate.  Nulla  di  note- 
vole neiranamnesi  remota. 

L'attuale  malattia  cominciò  nel  giugno  del  1889.  Fu  colto,mentre 
lavorava,  da  forti  brividi  di  freddo  che  durarono  oltre  quattro  ore, 
seguiti  da  una  intensa  sensazione  di  calore  e  di  sudore. 

Narra  Tinfermo  che  da  quelFopoca  accessi  simili  si  rinnovano 
ora  ogni  due,  ora  ogni  tre  giorni,  sempre  ai  mattino,  con  intensità 
or  maggiore  or  minore. 

Ricoverò  in  Clinica  il  giorno  31  marzo  1890. 

L*esame  fisico  fece  rilevare  quanto  segue:  Colorito  della  cute 
e  delle  mucose  pallido:  stato  della  nutrizione  generale  discreto. 
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Apparecchio  respiratorio  e  circolatorio  integri:  integro  pure 
Tapparecchio  digerente. 

La  milza  giunge  alla  linea  papillare  verticale  e  si  palpa  spor* 
gente  sotto  Tarco  costale. 

La  temperatura  si  comporta  nel  modo  seguente: 

Marzo       3L  Accesso  febbrile  con  Temp.  a  40,2 

Aprite         L  Apiressia 

»  2.  kncmao  fobbriLa  con  temp.  a  40,4 


Mentre  l'accesso  è  in  atto  si  appHcaiiQ  le  stufe  secche^  pro- 
vocando una  considerevole  eliminazione  di  sudore. 

Nei  giorni  successivi  sino  alla  sua  uscita  dalla  Clinica  che  av- 
viene il  giorno  17  aprile,  non  avvengono  più  accessi  febbrili. 


L 

Infezione  tipoidra. 

Mmgpcci  Q^ommà^  d'anni  18.  Giovane  robusto»  con  buona  nu- 
trizione generale  e  masse  moseok»  Imm  mbtppate. 

NelFanamnesi  remota  non  vi  ò  alcuna  Dotizia  Jagna  ài  nota, 
non  sofferse  che  le  malattie  deirinfanzia^  fu  vaccinato  con  saceea— , 
non  è  dedito  ad  abusi  di  sorta  alcuna. 

La  malattia  attuale  cominciò  sugli  uHimi  giorni  del  genuati^ 
scorso,  con  malessere  generale,  cefalea,  mialgie  e  febbre. 

Ciò  non  ostante,  attese  ancora  per  qualche  giorno  alle  sue  oc- 
cupazioni. 

Il  giorno  1  di  febbraio  si  mise  a  letto,  aggravandosi  nei  giorni 
successivi  la  febbre  e  gli  altri  fenomeni  morbosi  :  sopraggiunto  inoltre 
il  delirio,  fu  ricoverato  nella  Clinica  il  giorno  4  febbraio. 

Quivi  l'esame  fisico  fece  rilevare  i  seguenti  fatti: 

Apparecchi  circolatorio  e  respiratorio  normali.  Airapparecchio  di- 
gerente; labbra  arrossate >  aride  e  screpolate:  gengive  arrossate; 
lingua  con  bordi  arrossati  e  ricoperta  nella  parte  mediana  da  una 
patina  nerastra:  faringe  e  tonsille  fortemente  arrossate:  addome  tu- 
mido: anoressia,  diarrea. 

La  milza  si  riconosce  col  palpamento  al  di  sotto  dell'arco  co- 
stale; colla  percussione  se  ne  delimita  Testi^emo  anteriore  sulla  linea 
ascellare  anteriore. 

Sulla  cute  dell'addome  e  del  torace  si  vedono  abbondanti  ro- 
seole. 

L'ammalato  ha  una  intensa  cefalea,  e  presenta,  quando  a  quando, 
un  po'  di  delirio. 

All'entrata  in  Clinica  la  temperatura  é  di  39,7. 

Durante  la  degenza  nella  Clinica ,  temperatura ,  polso  e  re- 
spiro si  comportano  nel.  modo  seguente. 
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ofonio 

Giorno  del  Mete 

MattiDO 

Sera 

dì  Malattia 

T. 

P. 

R. 

T, 

P. 

R. 

HS 

FebtoMr»^  .... 

4M 

m 

» 

10» 

» 

ft* 

w        6    .     .    .    . 

40,1 

lOi 

26 

iO,l 

104 

26 

Si  appKcaoo  le  stufe 

seecbe. 
Prìraa  del  bagno  d'a- 
ria calda 

40,1 

120 

Dopo  un'ora  dal  bagno 

39 

100 

— 

iù.o 

Febbraio  7    .    .    .    . 

iO,» 

100 

26 

40,4 

100 

a 

11.0 

n          8     .      .      .      . 

30,i 

98 

20 

40,2 

110 

3» 

12.<> 

n          9     .      .     .     . 

30 

80 

22 

39,6 

88 

U 

Per  do»  giorni  Vummtètto  ooRiimia  in  questo  staio,  senza  pre- 
'mmQ0oi  mollo  allarmanti  :  ò  trattato  con  bagni  tiepidi  ed 
eedtanti. 

ImproTTisamente  nraore  il  giorno  11  -«Ho  2  pom. 

La  diagnosi  anatomica  dimostra: 

Leggera  iperemia  dei  grossi  bronchi.  Congestione  dei  lobi  in^ 
feriori  polmonari.  Incipiente  degenerazione  del  miocardio.  Tamore 
acuto  di  milza.  Iperemia  del  fegato.  Follicolite  ed  ulceri  tifose 
dell'Ueo. 

É,  dunque,  un  caso  di  grave  febbre  tifoide. 

L'iniezione  del  sudore  nelle  vene  di  un  coniglio  ha  dato  il  se- 
guente risultato: 

20.**  Coniglio  del  peso  di  gr.  1750.  Temp.  abituale  39. 

n  sodore  adoperato  ò  tolto  dall'ammalato  precedente,  mentre  la 
temperatura  è  a  40,  1. 


Febbraio 

7.  Si  iniettano  100 

e.  e.  di  sudore  sterilizzato 

» 

L'iniezione  si  fa  alle  2 

pom. 

ore    4  pom. 

Temp.  39,9 

»      6    » 

»      38,7 

»     10    » 

»      38 

» 

8     >      8  ant. 
»      1  pom. 

»      36,5 
»      36.0 

»      5    » 

»      36,2 

Il  coniglio  muore 

alle  6 

pomeridiane. 

L'autossia  è  negativa. 
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Gado  G.  B.,  d'anni  20.  E  nn  gioTane  di  costituzione  robusta  e 
«ana»  con  lodevole  sviluppo  delle  masse  muscolari. 

Dall'anamnesi  remota  risulta  che  il  Gado  sofferse  solamente  le 
malattie  proprie  deirinfanzia:  ebbe  pure  uh  leggero  yaioloide:  non 
è  dedito  ad  eccessi. 

L*attuàle  malattia  esordì  sui  primi  d'aprile  1890  con  males- 
sere generale,  mancanza  di  appetito,  debolezza  e  cefalea:  a  questi 
&tti  tennero  dietro  ripetuti  brividi  di  -fredde,  seguiti  da  forte  sen- 
sazione di  calore. 

I  fenomeni  indicati  si  aggravarono  nei  giorni  successivi,  tanto 
che  il  giorno  25  aprile,  dopo  aver  tenuto  il  letto  per  vari  gìoroi 
a  casa  sua,  ricoverò  nella  Clinica:  alla  sua  entrata  presentava  la 
temperatura  ascellare  di  40,2 

L'esame  obbiettivo  fece  rilevare  i  seguenti  fatti: 

Al  torace:  i  segni  di  un  leggero  e  superficiale  catarro  bron- 
chiale. 

Airapparecchio  digerente:  lingua  arrossata  ai  bordi,  ricoperta 
di  patina  bianco-giallastra  al  centro  e  specialmente  verso  la  base; 
arrossamento  leggero  alla  faringe.  Addome  alquanto  meteorico  ed 
alquanto  sensibile  alla  pressione:  alla  fossa  iieo-cecale  un  chiaro 
rumore  di  gorgoglio.  Vi  ha  anoressia  quasi  completa  e  diarrea  con 
quattro-cinque  scariche  giornaliere. 

La  regione  splenica  è  sporgente  :  col  palpamento  airrpocondrìo 
sinistro  si  giunge  a  toccare  la  milza,  il  cui  limite  anteriore  con  la 
percussione  si  riconosce  ad  un  centimetro  circa  innanzi  la  linea 
ascellare  anteriore. 

Sulla  cute  dell'addome  e  della  parte  anteriore  ed  inferiore  del- 
Taddome  si  vedono  numerose  macchie  di  roseola. 

Lo  stato  generale  è  relativamente  buono:  non  esistono  feno- 
meni nervosi  accentuati:  solamente  un  leggero  grado  di  depressione 
nervosa. 

La  temperatura  è  di  40,2  all'entrata  in  Clinica  che  avviene  il 
giorno  25  aprile. 

Temperatura,  polso,  respiro  si  comportano  poi  nel  modo  se- 
guente: 
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Giorno 

Giorno  del  Mese 

MattiDo 

8«ra 

di  MalaUia 

T. 

P. 

B. 

T. 

P. 

R. 

15. 

Aprile  25    .    •    .    . 

— 

— 

— 

40,2 

98 

16 

16.0 

w       20     ...    . 

Sì  applicano  le  slufiB 
secche. 

39,8 

92 

16 

io 

92 

18 

17.* 

Aprile  27    ...     . 

39,2 

92 

17 

30» 

9i 

17 

18.0 

»      28    ...     . 

39,2 

90 

17 

38,U 

80 

17 

i9.« 

..      29    ...    . 

38,5 

80 

i7 

38 

78 

17 

20." 

•       30     ...     . 

37,2 

76 

16 

37,5 

78 

16 

Nei  giorni  successivi  si  man  tengono  at  normale  la  tempera- 
tura, il  polso,  ed  il  respiro. 

Il  tamore  di  milza  si  dilegua  rapidamente. 

La  diagnosi  è  di:  febbre  tifoide. 

L'iniezione  intravenosa  del  sudore  ricavato  dall*  infermo,  dà  i 
seguenti  risultati 

2!.^  coniglio  del  peso  di  gr.  2040.  Temp.  abituale  38,8. 

Il  sudore  adoperato  è  tolto  dall'ammalato  precedente,  mentre 
la  temperatura  è  a  40,2. 

Aprile      27.  Si  iniettano  118  e.  e.  di  sudore  sterilizzato. 
Si  fa  l'iniezione  a  mezzogiorno. 
Alla  sera  Temp.  38,4 

»         28.  ore  10  ant.  »      37,5 

»     12    »  »      37.5 

»      3  pom.  >      37,4 

»      6    »  »      37,3 

»         29.    »      8  ant.  »      37,1 

»     12    »  »      36,8 

»      6  pom.  »      36,3 

Nella  notte  muore. 
L'autossia  è  negativa. 

22.^  coniglio  del  peso  di  gr.  2120.  Temp.  abituale  38,9. 
11  sudore  adoperato  è  tolto  dalPammalato  precedente,  mentre 
la  temperatura  e  a  40,2. 

Aprile     27.  Si  iniettano  100  e.  e.  di  sudore  sterilizzato 
L'iniezione  si  fa  alle  ore  2  pom. 
Ora  5  pom.  Temp.  38,4 

»         28.    »      8  ant.  »      38,9 

»     12    »  »      38.7 
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11  coDigUo  sta  bene:  mjìo  è  no  pò*  meno  TiTftce. 
Ore  6  poffl.  Temp.  39 

»    8  ant-  »       38,8 


»     4  pjm.  »  38,9 

>    8  ani.  »  39 

»    4  pom.  »  39 

Il  coniglio  continua  a  star  bene  nei  giorni  aaccessivi. 

HI. 

Acatini  Giuseppe,  d*anni  32.  Giovane  di  costituzione  robusta  e 
sana»  con  lodevole  sviluppo  muscolare. 

Nulla  di  notevole  nell'anamnesi:  risulta  solo  che  sofferse  di 
vainolo  nello  scorso  anno. 

La  malattia  attuale  cominciò  il  giorno  13  maggio  con  brividi 
di  freddo,  malessere  generale,  forte  cefalea:  questi  fatti  si  aggrava- 
rono nei  giorni  successivi:  ricoverò  in  Clinica  il  giorno  17  maggio 
presentando  la  temperatura  di  39,8. 

L'esame  obbiettivo  fece  rilevare  i  seguenti  fatti: 

Nulla  all'apparecchio  respiratorio  e  circolatorio  :  all*appsrecchio 
digerente:  Lingua  arrossata  ai  margini  e  ricoperta  ai  centro  di  una 
patina  biancastra:  addome  leggermente  meteoriizato  :  colla  pressione 
alla  fossa  iliaca  destra  si  risveglia  rumore  di  gorgoglio.  Vi  ha 
anoressia  ed  evacuazioni  regolari. 

La  milza  si  palpa  airipocondrio  sinistro  nelle  forti  inspirazioni, 
ed  il  suo  margine  anteriore  si  delimita  con  la  percussione  alla  li- 
nea ascellare  anteriore. 

Non  esistono  apprezzabili  disordini  delle  funzioni  nervose. 

Durante  la  degenza  in  Clinica  si  manifestano  alcune  epistassi. 

La  febbre,  il  polso,  ed  il  respiro  si  comportano  nel  modo  se* 
guente: 


Giorno 

Giorno  del  Mesa 

MttUoo 

T. 

Stn 
P. 

di  Malattia 

1     T. 

1». 

R 

R. 

3.0 

Majrgio  17    ...     . 

40 

98 

2» 

40,i 

100 

26 

4.0 

n          18     ...      . 

40 

110 

24 

40,2 

112 

24 

».o 

n         19     ...      . 

Si  applicano  le  stufe 
sccclic. 

30,9 

110 

22 

39,9 

110 

24 

C.*» 

Maggio  20    ...     . 

33,7 

100 

22 

39,1 

84 

20 

7.* 

y,         21      ...      . 

39 

82 

24 

38,6 

84 

20 

8.» 

r         22     ...      . 

38,2 

80 

24 

38,1 

84 

24 

Digitized  by 


Google 


LA  DIAFORESI   NBLLK  UALATTIE  INFETTIVE  FEBBBIL!  563 

Nei  giorni  successivi  si  ha  apiressia  :  polso  e  respiro  normali 

I.H  diaguosi  è  di  febbre  tifoide  leggera. 

L'iniezione  intra  venosa  del  suderò  ricavato  dairammalato  dà 
i  sepopnli  risultati  : 

2;i.*'  coniglio  del  peso  di  gr.  2050.  Temp.  abituale  39,8. 

Il  sudore  adoperato  ò  tolto  dairammalato  precedente,  mentre 
la  tenip.  è  a  39  9. 

Maggh      20.  Si  iniettano  95  e.  e.  di  sudore  sterilizzato 

L'iniezione  si  fa  alle  2  pom. 
Ore    5  pom.  Temp.  39,5 

»      9    »  »      89 

»         21.    »      7  ant.  »      39 

L'animale  è  più  tranquillo  del  solito  :  appare  alquanto  paretico 
nel  treno  posteriore. 

^'Oggh     2\.  Ore  11  ant.  Temperatura  38,8 

»    4  pom.  »  38,5 

>    9    »  »  38,5 

»         22.    »    8  ant.  »  38,7 

1)  coniglio  ha  quasi  riacquistata  la  sua  primitiva  vivacità. 
Nei  giorni  successivi  si  rimette  completamente. 
24.''  coniglio  del  peso  di  gr.  1920.  Temp.  abituale  39,8. 
li  sudore  adoperato  ò  tolto  dall'ammalato  precedente,  mentre 
la  temperatura  è  a  39,9. 

Blaggio    20.  Si  iniettano  95  e.  e.  di  sudore  sterilizzato. 
1/iniezione  si  fa  alle  3  pomeridiane 
Ore  5  pom.  Temperatura  39,6 

»     9    »  »  39,3 

»         21.    »    9  ant.  »  38,9 

»     1  pom.  >  38,4 

»     4    »  >  38,4 

L'animale  è  poco  vivace,  alquanto  paretico  nel  treno  posteriore: 
I  fatti  sono  alquanto  più  accentuati  che  nel  coniglio  precedente. 

Aprile        21.  Ore    9  pom.  Temperatura  38,7 

»         22.    »     10  ant.  »  38,6 

>         2J.    »     10    »  >  39,2 

Il  coniglio  va  rimettendosi  nei  giorni  successivi,  riacquistando 
la  sua  primitiva  vivacità. 


IV. 

Sella  Luigi,  16  anni.  Ragazzo  di   costituzione  buona  e   sana: 
tìolcvoie  sviluppo  delle  masse  muscolari. 

Nulla  di  notevole  nella  anamnesi  remota: 
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Sofferse  le  malattie  proprie  delFiofanzia. 

L'attuale  malattia  esordì  il  giorno  22  maggie  1890, con  cefa* 
lea»  malessere  generale,  stanchezza  e  brividi. 

Qaesti  sintomi  dorarono  fino  alla  sna  entrata  in  Clinica  che 
avTenue  il  giorno  28  maggio;  presentaTa  all'entrata  la  tempera- 
tnra  di  39,5. 

L*esame  obbiettivo  fece  rilevare  i  seguenti  fatti: 

Apparecchio  respiratorio  e  circolatorio  integri. 

Airapparecchio  digerente  :  lingua  alquanto  impatinata  :  addome 
leggermente  meteorico:  gorgoglìo  alla  fossa  iieo'-cecale 

Milza  non  palpabile  all'ipocondrio:  il  suo  limite  anteriore  si: 
riconosce  alla  linea  ascellare  media. 

Lo  stato  generale  ò  buono:  vi  ha  assenza  di  qualsiasi  feno- 
meno nervoso. 

Temperatura,  polso  e  respiro  si  comportano  nel  modo  seguente 


Glorn  0 

Giorno  del  Mese 

MaitiDO 

Sera 

di       1  attia 

1     T. 

1 

P. 

"b." 

f'-" 

P. 

98 

R 

7.* 

Maggio  23    ...     . 

i 

— 

— 

! 
39,7 

20 

8. 

n        29      •      .      .     . 

Si  applicano  le  stufe 
secche. 

39,4 

102 

20 

i 

39,» 

100 

22 

0.^ 

Maggio  30    ...    . 

39,i 

9i 

22 

1 

39,« 

94 

22 

10.« 

»       31     ...    . 

39,3 

94 

22 

40,1 

94 

22 

11.'» 

Giugno   1 

38,6 

90 

22   1 

38,7 

94 

22 

12.» 

n         2 

38,6 

86 

20 

39,1 

S6 

22 

Le  temperature  continuano  su  queste  cifre  nei  giorni  succes- 
sivi: Tammalato  presenta  uno  stato  generale  assai  buono:  nessun 
fenomeno  nervoso. 

È  da  notare  che  Tesarne  batterioscopico  ripetutamente  fatto- 
col  sangue  splenico  ha  dato  costantemente  risultato  negativo. 

11  giorno  2  giugno   si  applicano   nuovamente  le  stufe   secche. 

Eccone  1  risultati: 
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Glorilo 
dì  Malattia 


17: 

18/ 


19.' 


Giono  del  Ueie 


Giagoo  7. 

n         8. 


Si  applicano  le  sta  fé 
seecbe  alle    12  meri- 
diane: ore  i  pom.    . 
Slato  generale  buono 


Giogno  9. 


MattlDo 


T. 


39 
38,4 


36,8 


88 
80 


80 


22 


22 


Sera 


T. 


39,5      96 


36,2 


37,4 


80 


80 


2i 

24 
24 


Nei  giorni  successivi  temperatura,  polso,  e  respiro  si   man- 
tengono su  queste  cifre. 

Il  giorno  8  si  applicano  nuovamente  le  stufe  secche. 
Eccone  i  risultati: 


Gioroo 
di  Malattia 


12.« 


13.» 
14.^ 


Mattino 


Gioroo  del  Mete 


T. 


Giugno  2. 


38,0 


Si  applicano  le  sta  fé 
secche  alle  12  meri* 
diane,  olle  4  pom.    • 


Giugno  3.    .    .    •    .     39,i 
4 38,5 


80        20 


Sera 


I 
39,1  ;    80 


R. 


22 


—    1    —      38,3      80 


90 
70 


24      39,0  I    Si 

24      39.1      82 

I,  I 


25 
23 


Nei  giorni  successivi  la  febbre  riprende  ancora,  ma  sempre 
mantenendosi  su  cifre  moderate:  egualmente  buono  si  mantiene  lo 
stato  generale. 

Poi  rinferipo  va  a  completa  guarigione. 

La  iniezione  in  conigli  del  si^dore  ricavato  col  bagno  ad  aria 
calda,  ha  dato  i  seguenti  risultati  : 

25.®  coniglio  del  peso  gr.  1980.  Temperatura  abituale  39,4. 

TI  sudore  adoperato  è  tolto  dall'ammalato  precedente,  mentre 
la  temperatura  è  a  39,5 

RiT.  dio.  Areh.  il.  di  din.  nfd.  37 
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Maggio     30.  Si  iniettano  95  e-  e.  di  sudore  sterilizzato 
L*iniezione  si  U  alla  L  pom. 
Ore  3  pom.  Teroperatara  38,9 

»    6    »  »  3S9 

»         31.    >     y  ant.  »  38,9 

»    4  pom.  »  38,6 

L*animale  ha  la  sna  abituale  vivacità. 
Giugno       1.  Oi-e  9  ant.  Temperatura  39 

>    5  pom.  »  38,9 

»  2.     »    9  ant.  >  38,9 

»    5  pom.  »  39,2 

L'animale  continua  a  star  bene  nei  giorni  successivi. 
26.^  coniglio  del  peso  di  gr.  2060.  Temp.  abituale  39,2. 
Il  sudore  adoperato  è  tolto  dall'ammalato  precedente,  mentre  la 
temperatura  è  a  39,  5. 

Maggio     30.  Si  iniettano  100  e.  e.  di  sudore  sterilizzato 
L*  iniezione  si  fa  alle  2  pomeridiane 


»         31. 
Giugno        1. 


L'animale  continua  a  star  bene  nei  giorni  successivi. 

Alcune  considerazioni  sui  risultati  ottenuti  con  le  inie- 
zioni del  sudore  nei  conigli ,  e  con  il  bagno  ad  aria  calda 
negli  ammalati  y  ci  metteranno  in  grado  di  trarrò  qualche 
conclusione  non  priva  d'interesse. 

Febbre  malarica.   * 

L^  Neirammalato  Clarletta  Q.  noi  riscontriamo  una  forma 
d'infezione  malarica  abbastanza  grave,  e  la  gravità  ci  è  ri* 
velata  cos)  dalla  intensità  degli  accessi,  come  dàlia  frequeaza 
6  dalla  persistenza  degli  stessi:  si  hanno  accessi  quotidiani 
durante   13  giorni  consecutivi. 

Al  tredicesimo  giorno  si  fa  il  bagno  ad  aria  calda:  da 
questo  giorno  gessano  completamento  gli  accessi:  né  si  h» 
piti  che  una  lieve  elevazione  a  38  dopo  alcuni  giorni. 

Dei  tre  conigli  iniettati,  due  muoiono  nella  stessa  guisa 


Ore  4  pom. 

Temperatura  39,5 

»     9  pom. 

>            39 

»    8  ant. 

»            38,8 

»     4  pom. 

»            39 

»    8  ant. 

39 

»     4  pom. 

»            39,4 

»    8  ant. 

»            39,1 

»     4  pom. 

»            39,3 
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di  quelli  morti  negli  esperimenti  comunioati  nel  primo  lavoro: 
il  terzo  sopravvisse  in  gravissimo  stato  per  vari  giorni  con 
temperatura  di  collasso,  finché  esso  pure  soccombe. 

Adunque:  gravità  della  infezione  cui  corrisponde  una 
notevole  tossicità  del  sudore:  scomparsa  degli  accessi  dopo 
che  l'ammalato  è  sottoposto  al  bagno  d'aria  calda. 

2.^  L'infermo  Santagata  Pietro  presenta  pure  una  forma 
notevolmente  grave,  rivelataci  dalla  intensità  degli  accessi; 
dalla  frequenza  e  resistenza  dei  medesimi:  si  hanno  accessi; 
quotidiani  ohe  persistono  anche  dopo  il  bagno  d'aria  calda 
ed  altri  trattamenti  terapeutici  convenienti. 

I  due  conigli  iniettati  muoiono  ambedue  come  i  prece- 
denti. 

Adunque  :  forma  d'infezione  grave,  corrispondente  tossi- 
cità del  sudore. 

3.^  L' infermo  Poi  Giuseppe  egualmente  ha  una  forma 
gravissima  d'infezione  malarica:  gli  accessi  gravissimi  si 
succedono  con  intensità  straordinaria ,  ed  in  qualche  giorno 
si  fanno  subentranti:  il  bagno  di  aria  calda  non  li  modifica. 

I  due  conigli  iniettati  muoiono. 

Adunque:  qui  pure  forma  grave  d'infezione  malarica  e 
tossicità  corrispondente  del  sudore. 

4.^  L'infermo  firigliadoro  Francesco  presenta  una  forma 
d' infezione  malarica,  la  quale  dà  luogo  ad  accessi  febbrili  t 
molto  gravi;  subentranti;  che  cessano  prima  con  la  sommi- 
nistrazione del  chinino;  ed  in  un  secondo  periodo;  dopo  l'ap. 
plicazione  delle  stufe  secche. 

Si  iniettano  quattro  conigli  con  sudore  ricavato  in  due 
accessi  differenti;  e  tutti  i  conigli  iniettati  muoiono  molto  ra- 
pidamente. 

Si  ha  pertanto:  forma  grave  di  infezione  malarica,  cor- 
rispondente tossicità  del  sudore:  cessazione  degli  accessi  dopo 
una  ripetuta  applicazione  delle  stufe  secche. 

5.^  L'infermo  Antonucci  Pasquale  presenta  una  forma  d'in 
fezione  malarica  che  si  estrinseca  con  accessi  gravi;  talora 
subentranti;  a  periodi. 

Sottoposto  alle  stufe  secche;  gli  accessi  non  si  riprodu- 
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cono  più:  si  deve  però  notare  che  altra  valta  gli  accessi 
erano  par  cessati^  spontaneamente,  dopo  ana  durata  pia  « 
meno  lunga. 

Il  sudore  iniettato  in  un  coniglio  produce  rapidamente 
la  morte. 

Qui  pure:  gravità  degli  accessi  febbrili  e  corrispondente 
tossicità  del  sudore:  non  si  può  dire  con  sicurezza,  quale 
importanza  Tapplicazione  delle  stufe  secche  abbia  avuta  nella 
cessazione  della  febbre. 

6.^  L'infermo  Àzzolini  A.  presenta  una  forma  non  grave 
d'infezione  malarica  :  ha  due  soli  accessi  :  durante  il  secondo 
si  dà  il  bagno  ad  aria  calda. 

Gli  accessi  non  si  riproducono  più  dopo  V  applicazione 
delle  stufe  secche:  ciò  che^  unitamente  al  risultato  negativo 
ottenuto  con  la  iniezione  del  sudore  nei  conigli,  può  fino  ad 
un  certo  punto  contribuire  a  dimostrare  la  poca  gravità  della 
forma  morbosa. 

I  tre  conigli  iniettati  non  muoiono,  né  soffrono  sensibil- 
mente. 

Da  questo  ammalato  ci  siamo  procurati  ancora  del  su- 
dore nelle  giornate  di  apiressia:  i  conigli  iniettati  non  ne 
soffersero  affatto. 

Adunque:  forma  leggera  d'infezione  malarica,  cessazione 
degli  accessi  dopo  il  bagno  ad  aria  calda  :  corrispondente  in- 
nocuità del  sudore. 

È  da  notare  che  un  mese  dopo  lo  stesso  ammalato  ha 
ancora  due  accessi  isolati:  ciò  che  non  permette  di  valutare 
l'influenza  che  sulla  cessazione  dei  primi  può  aver  avuto  il 
bagno  d'aria  calda. 

7.^  L' infermo  Tifi  Luigi  ha  una  forma  d' infezione  ab- 
bastanza persistente»  che  però  dopo  una  serie  di  accessi  quo- 
tidiani non  molto  gravi  (massimo  di  temperatura  40,1)  cessa 
in  seguito  all'applicazione  delle  stufe  secche. 

Tenuto  qui  pure  conto  del  risultato  negativo  avuto  con 
la  iniezione  nei  conigli,  e  della  facilità  con  la  quale  la  febbre 
cedette  dopo  il  bagno  d'aria  calda,  si  può  considerarla  come 
una  forma  leggera. 
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Il  coniglio  iniettato  col  sudore  non  muore^  né  soffre  sen- 
sibilmente. 

Adunque:  forma  leggera  di  infezione  malarica:  cessa- 
zione degli  accessi  dopo  il  bagno  d'aria  calda:  corrispondente 
innocuità  del  sudore  iniettato. 

8.®  L'infermo  Bombo  Pasquale  presenta  una  forma  d'in- 
fezione malarica  apparentemente  abbastanza  grave,  con  ac- 
cessi che,  al  dire  dell'ammalato,  durano  da  molto  tempo.  In 
Clinica  ha  due  accessi:  durante  il  secondo  si  dà  il  bagno  di 
aria  calda. 

Nei  giorni  successivi  sino  ali*  uscita  dell'  ammalato  non 
si  ripetono  più  gli  accessi  (15  giorni). 

Disgraziatamente,  il  sudore  raccolto  andò  inquinato  di 
altre  materie  e  non  potè  essere  iniettato  nei  conigli. 

Adunque:  forma  apparentemente  abbastanza  grave:  ces- 
sazione degli  accessi  dopo  il  bagno  d'aria  calda. 

Queste  sono  le  osservazioni  che  abbiamo  potuto  fare 
sulla  infezione  malarica. 

Per  lo  studio  della  malaria  noi  non  ci  troviamo  certa- 
mente in  condizioni  favorevoli  :  presso  di  noi  si  osservano  in 
generale  casi  leggeri,  forme  fruste,  atipiche,  e  forme  che  non 
difficilmente  guariscono  anche  spontaneamente. 

Pertanto  è  necessario  procedere  molto  guardinghi  nel 
trarre  delle  conclusioni  dalle  osservazioni  che  si  fauno  su 
questa  forma  d'infezione. 

Per  ciò  che  riguarda  il  nostro  obbietto  noi  siamo  in  grado 
di  affermare  con  piena  sicurezza  che  i  risultati  avuti  nei  no- 
stri esperimenti  ci  forniscono  la  prova,  anche  per  la  infezione 
da  malaria ,  della  tosHicità  del  sudore  degli  infermi  di  febbre 
malarica. 

Per  la  malaria,  come  già  parzialmente  per  la  febbre  ti- 
foide, abbiamo  la  prova  che  la  morte  dei  conigli  iniettati  è 
l'effetto  di  una  intossicazione  e  non  di  una  infezione. 

I  differenti  risultati  avuti  negli  esperimenti  sugli  ani- 
mali, ove  siano  riportati  alla  differente  gravità  dei  casi  di 
infezione,  vengono  ancora  a  fornire  una  indiretta  riprova  della 
attendibilità  dei  risultati  medesimi. 
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Si  comprende  perfettamente  come,  per  quantità  uguaU 
di  sudore;  la  tossicità  di  esso  debba  essere  proporzionata 
alla  gravità  della  infezione^  alla  quantità,  cioè,  dei  materiali 
tossici  (di  qualunque  natura  essi  siano)  contenuti  nel  8angue> 
e  da  questo  eliminati  per  mezzo  del  sudore:  è  quindi  natu- 
rale che  si  abbiano  risultati  diversi  a  seconda  che  si  inietta 
negli  animali  sudore  ricavato  da  forme  gravi  o  sudore  di 
forme  leggere:  invero  nel  primo  caso  abbiamo  avuto  la  morte 
degli  animali,  nel  secondo  no. 

Per  quel  che  riguarda  la  influenza  del  bagno  d' aria 
calda  sullo  svolgimento  della  malattia^  abbiamo  visto  la  ces- 
sazione degli  accessi  in  alcune  forme  abbastanza  gravi  (Ciar- 
letta,  Brigliadoro,  Antonucci)  ed  in  tre  forme  piii  leggere 
(Azzolini,  Tifi;  Bombo)  dopo  l'applicazione  delle  stufe. 

Fu  questo  risultato  Teffetto  del  bagno  d'aria  calda?  Noi 
non  oseremmo  dirlo:  constatiamo  il  fatto  e  lasciamo  l'inter- 
pretazione ad  ulteriori  e  pia  larghe  ricerche. 

Kon  dobbiamo  dimenticare  che  presso  di  noi  spesso  la 
febbre  malarica  guarisce  spontaneamente. 

Ci  riserviamo  di  proseguire  le  osservazioni;  studiando 
ancora  gli  effetti  dell'applicazione  successiva  e  metodica  del 
bagno  d'aria  calda,  nei  casi  gravi;  se  di  questi  alcuno  cadrà 
sotto  la  nostra  osservazione:  trattamento;  del  resto,  già  messo 
in  pratica  nelle  febbri  intermittenti  ribelli;  molto  tempo  ad- 
dietro. 

Evidentemente;  la  febbre  malarica  non  si  presta  allo 
studio  dell'  influenza  del  bagno  d' aria  calda  sul  polso  e  sul 
respiro. 

Febbre  tifoide. 

1.^  L'ammalato  Mengucci  G.  presenta  una  forma  gravissima 
di  febbre  tifoide  cho  lo  trae  repentinamente  a  morte  in  14.^  gior- 
nata. In  nona  giornata  si  dà  il  bagno  diaria  secca.  La  temperatura 
discende  nelle  ore  successive  al  bagno  (cosa  nota  e  della  quale  è 
perfettamente  conosciuto  il  meccanismo),  ma  anche  nei  giorni  suc- 
cessivi si  mantiene  su  cifre  non  molto  dissimili  da  quelle  dei  giorni 
precedenti:  ma  il  polso  guadagna  indubbiamente  perocchò  la  sua 
frequenza  diminuisce  stabilmente:  il  respiro  non  subisce  apprezza- 
bili variazioni.  L*  ammalato  è  ulteriormente  trattato  con  i  soliti 
mezzi  curativi  della  febbre  tifoide, e  muore  in  quattordicesimagiornata. 
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La  necroscopia  non  rileva  nulla  di  notevole,  oltre  le  abituali 
note  della  febbre  tifoide:  il  cuore  presenta  una  appena  incipiente 
degeneraziono :  reperto  abituale  in  questo  periodo  della  malattia. 

L^iniezione  del  sudore  in  un  coniglio  ne  provoca  assai  presto 
la  morte. 

Adunque:  forma  grave  di  febbre  tifoide;  corrispondente  tossi- 
cità del  sudore:  diminuzione  della  frequenza  del  polso  dopo  la  dia- 
foresi provocata  col  bagno  d'aria  calda. 

2.**  L'infermo  Gado  G.  B.  presenta  una  forma  meno  grave  di 
febbre  tifoide:  in  ventesima  giornata  si  ha  già  completa  apiressia» 
inoltre  i  fenomeni  generali  non  indicano  molta  gravità. 

In  16.^  giornata  si  dà  il  bagno  di  aria  calda:  da  quel  giorno 
la  temperatura  decresce,  e  contemporaneamente  migliora  e  diminuisce 
di  frequenza  il  polso:  il  respiro  non  subisce  notevoli  modificazioni. 

Del  due  conigli  iniettati,  Tuno  muore,  ma  meno  rapidamente 
del  precedente:  l'altro  sopravvisse. 

Adunque:  forma  di  febbre  tifoide  di  gravità  media:  corrispon- 
dente tossicità  del  sudore:  diminuzioni  della  temperatura  progres- 
siva, e  miglioramento  notevole  del  polso  nei  giorni  successivi  al 
bagno  d'aria  calda. 

3.^  L'infermo  Acatini  G.  presenta  una  forma  leggera  di  febbre  ti- 
foide che  in  nona  giornata  è  guarita. 

In  quinta  giornata,  mentre  la  temperatura  è  molto  elevata  e  il 
polso  abbastanza  frequente,  si  dà  U  bagno  d'aria  calda.  Nei  giorni 
successivi  la  temperatura  rapidamente  decresce,  ed  il  polso  dimi- 
nuisce di  frequenza. 

I  conigli  iniettati  col  sudore,  soffrono  hl<}uanto,  hanno  un  po' 
di  abbassamento  della  temperatura,  ma  sopravvivono. 

Adunque:  forma  leggera  di  febbre  tifoide:  corrispondente  inno- 
cuità del  sudore:  diminuzione  progressiva  della  temperatura  e  della 
frequenza  del  polso  dopo  il  bagno  d*aria  calda. 

4.**  L'infermo  Sella  Luigi  ha  una  forma  leggera,  sebbene  pro- 
tratta di  febbre  tifoide:  tutti  i  sintomi  sono  leggeri,  la  temperatura 
poco  elevata  in  generale,  disturbi  nervosi  assenti,  ecc. 

Si  applicano  tre  volte  successivamente,  alla  distanza  di  qualche 
giorno,  le  stufe  secche:  nei  giorni  successivi  la  temperatura  è  su 
cifre  non  dissimili  in  generale  da  quelle  dei  giorni  precedenti:  il 
polso  migliora  sensibilmente  :  il  respiro  non  si  risente  in  maniera 
apprezzabile. 

I  conigli  iniettati  col  sudore  sopravvivono,  e  neppure  soffrono 
sensibilmente. 

I  risultati  di  queste  esperienze  si  confermano  nella  con- 
clasione  già  apposta  alla  prima  memoria  che  nella  febbre  ti- 
foide si  eliminano  coi  sudori  materiali  tossici,  e  che  i  coni- 
gli iniettati  muoiono  per  intossicazione  e  non  per  infezione. 

Anche  qui  riportando  i  diversi  risultati  ottenuti  colle 
esperienze  sugli  animali  alla  differente  gravità  dei  casi  d'in« 
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fezione  si  ha  la  riprova  della  atteadibiiità  dei  risultati  mede- 
simi: nelle  forme  gravi  si  procura  con  la  iniezione  del  su- 
dore la  morte  degli  animali  iniettati:  nelle  forme  leggere  non 
si  ha  che  un  passeggero  disturbo  di  temperatura  ed  un  leg* 
gero  grado  di  depressione:  la  ragione  è  evidente. 

Se  il  corso  della  malattia  e  la  sua  durata,  sia  modificata 
dairazione  del  bagao  d'aria  calda  e  conseguente  diaforesi; 
uon  possiamo  affermare»  stante  la  esiguità  del  numero  d'os- 
servazioni in  proposito:  solo  dobbiamo  e  vogliamo  segnalare 
1  fatto  che  in  due  casi  la  temperatura  è  diminuita  rapida- 
mente fino  a  cessare  in  brevi  giorni ,  dopo  il  bagno  d' aria 
calda. 

Una  più  precisa  risposta  potremo  dare  quando  da  ulte- 
riori  osservazioni  ci  crederemo  autorizzati  a  sottoporre  que- 
sti ammalati  ad  un  trattamento  metodico  di    questo  genere. 

Possiamo  invece  affermare  che  il  bagno  d'aria  calda,  an- 
che esageratamente  prolungato  a  scopo  d'  esperimento,  non 
ha  prodotto  alcun  danno  agli  ammalati:  in  un  ammalato  gra- 
vissimo^ il  Mcngucci,  il  polso  migliorò  nei  giorni  successivi: 
lo  stesso  fatto  si  verificò  in  un  caso  leggero^  ma  a  decorso 
protratto,  nell'infermo  Sella,  nel  quale  per  ben  tre  volte  suc- 
cessive, dato  il  bagno  d'aria  calda,  il  polso  diminuì  costan- 
temente e  stabilmente  di  frequenza. 

E  lo  stesso  fatto  si  verificò  negli  altri  due  infermi,  Cado 
ed  Acatini,  nei  quali  il  polso,  dopo  il  bagno  d'aria  calda,  mi* 
gliorò  e  diminuì  di  frequenza  contemporaneamente  col  dile- 
guarsi progressivo  della  febbre. 

Il  bagno  d'aria  calda ,  pertanto;  anche  esageratamente 
prolungato,  non  solo  non  arrecò  danno  ai  nostri  ammalati  di 
febbre  tifoide,  ma  apportò  loro  un  indiscutibile  vantaggio  che 
ad  altro  non  saprei  attribuire  fuorché  alla  eliminazione  d^ 
mattinali  tossici  per  mezzo  del  sudore,  provocata  dal  bagno 
d'aria  calda. 

Questi  risultati  ci  raffermano  maggiormente  nella  con* 
cluslone  apposta  alla  prima  memoria  del  sudore,  cioè:  La  dia- 
foresi, giusta  un  antico  insegaamento,  dev'essere  provocata» 
e  massimamente  favorita  nel  trattamento  delle  malattie  in- 
fettive. 
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La  determinazione  della  presenza  deiracetoue  nei  sudore 
dei  diabetici,  fatta  dal  Dott.  Devoto,  autorizza  ad  indagare, 
ciò  che  sarà  fatto,  quale  influenza  possa  spiegare,  analoga- 
mente a  quanto  si  sa  avvenire  neir  uremia,  la  diaforesi  sul 
decorso  di  quella  intossicazione  acida  che  oggidì  è  univer- 
salmente ammessa  per  spiegare  le  cause  del  coma  diabetico. 

Tetano. 

Come  appendice  a  queste  ricerche,  vogliamo  riprodurre 
due  osservazioni  fatte  eon  Tiniezione  in  conigli  di  sudore  ri* 
cavato  da  un  infermo  di  tetano   traumatico. 

È  noto  che  i  fenomeni  morbosi  nel  tetano,  oramai  en* 
irato  risolutamente  nel  capitolo  delle  malattie  infettive,  siano 
considerati  non  come  effetto  dei  microrganismi ,  ma  come 
conseguenza  deiravvelenamento  per  toxine  da  essi  segregate. 

E  noto  pure  che  si  consigliò  ui  tentarne  la  eliminazione 
dall'organismo  anche  per  la  via  della  cute  con  la  diaforesi. 

Conseguentemente  abbiamo  voluto  vedere  se  ci  riusciva 
possibile  di  dimostrare  la  presenza  di  queste  toxine  nel  sudore. 
Abbiamo  iniettato  il  sudore  raccolto,  in  due  conigli  : 

Ecco  i  risultati  ottenuti: 

Raimondo  G.  B.,  d'anni  40.  Uomo  robusto:  nulla  di  notevole 
neiraoamnesi  remota. 

La  malattia  attuale  esordi  il  giorno  2  di  marzo,  10  giorni  dopo 
che  ria  fermo  aveva  riportato  una  ferita  alla  pianta  del  piede  destro. 

Cominciarono  spasmi  tonici  alla  faccia  e  trisma  :  presto  questi 
spasmi  si  diffusero  alla  nuca,  ai  tronco  ed  agli  arti  inferiori. 

Tali  fatti  continuarono  accentuandosi  fino  al  giorno  6  marzo, 
nel  quale  Tammalato  entrò  in  Clinica. 

Quivi  Tammalato  presentò  iJ  quadro  tipico  e  completo  del  te- 
tano. 

Il  giorno  10  si  applicano  le  stufe  secche  per  lo  spazio  di  ore  2  7s  • 
mentre  Tammalato  ò  nella  stufa  e  per  qualche  tempo  dopo  gli  ac- 
cessi si  sono  fatti  meno  frequenti. 

Il  sudore  ricavato  è  iniettato  nelle  vene  a  due  conigli,  e  se  ne 
hanno  i  seguenti  risultati: 

Tetano. 

21.''  coniglio  del  peso  di  gr.  1900.  Temperatura  abituale  38,9. 
11  sudore  adoperato  è  tolto  dall* ammalato  precedente,  mentre 
a  malattia  è  nel  suo  pieno  sviluppo. 
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Marzo      1.  Si  iniettano  80  e.  e.  di  sudore. 
L'iniezione  si  fa  alle  5  pom. 
Ore  8  pom.  Temperatura  38,6 

»     11.    >  »  38,8 

11   coniglio  non  presenta  alcnn  fenomeno  degno 
di  nota. 
»         12.  Durante  tutta  la  giornata  il  coniglio  presenta  tem> 
perature  normali. 
Nessun  altro  fenomeno  degno  di  nota:  solo  si  osserva  qualche  scossa 
insolita  quando  si  introduce  nel  retto  il  termometro  per  la  misa* 
razione  della  temperatura:  fatto  che  non  ci  colpi  mai  negli  altri  co- 
nigli. 

Nei  giorni  successivi  il  coniglio  non  presenta  fenomeni  anor- 
mali de^ni  di  nota. 

22.^  coniglio  del  peso  di  gr.  1640.  Temperatura  abituale  39. 
Il  sudore  adoperato  è  tolto  dalfammalato  precedente,  mentre  la 
malattia  è  nella  sua  piena  manifestazione. 

Marzo      11.  Si  iniettano  90  e.  e.  di  sudore 

L'iniezione  si  fa  alle  6  pomeridiane. 
Ore  8  pom.  Temperatura  38.9 

»         12.  Durante  tutta  la  giornata  presenta  temperature 
normali. 
Nessun  fenomeno  degno  di  nota. 
Nei  giorni  successivi  nulla  di  notevole  si  manifesta  neirani- 
male. 

Le  due  esperienze  hanno  dato  risultati  che  si  possono 
considerare  negativi  ;  perocché  non  sapremmo  quale  valore 
attribuire  a  quelle  scosse  leggere,  presentate  da  uno  dei  due 
conigli;  e  non  osservate  precedentemente  in  altri. 
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Dalla  Cliaiea  nediea  generale  del  prof.  G.  BOZZOLO  in  Toriio 


RICERCHE  CLINICHE  E  SPERIMENTALI 

SULL'AZIONE  DEL  BROMURO  E  JODURO  DI  POTASSIO 

SULLA  DIGESTIONE  STOMACALE 

PER  I   SIGG. 

doti.  Luigi  Sansoni  asiittente  e  Ferdinando  BatUstinl  alliefo  del  «.<>  anno. 


Sono  da  tutti  conosciuti  i  disturbi  che  si  manifestano 
da  parte  del  tubo  gastro*enterico  dopo  Tuso  continuato  del- 
l'ioduro e  del  bromuro  di  potassio,  disturbi  più  o  meno  gravi 
e  che  possono  in  certi  casi  determinare  il  medico  a  sospen- 
dere per  qualche  tempo  od  anche  abbandonare  del  tutto  la  cura* 

Per  ciò  che  riguarda  l'ioduro  di  potassio,  i  fenomeni  che 
si  osservano  da  parte  dell'apparato  digerente  dopo  l'uso  di 
questo  medicamento,  consistono  nei  casi  leggieri,  quando 
cioè  il  medicamento  fu  usato  a  piccole  dosi  (gr.  1-1,50  prò 
die)  e  per  un  tempo  non  molto  lungo,  in  irritazione  della^ 
mucosa  gastro-enterica,  mancanza  d'appetito,  gusto  salato  in 
bocca,  sete  piuttosto  intensa,  qualche  volta  diarrea,  ecc.  So 
però  il  medicamento  venne  somministrato  a  dosi  maggiori  e 
per  un  tempo  molto  lungo,  i  fenomeni  suddetti  si  aggravano 
e  si  aggiungono  ad  essi  un  dimagramento  ed  una  scomparsa 
del  grasso  più  o  meno  notevoli.  Si  è  parlato  e  si  parla  di 
catarro  gastrico,  ma  nessuno,  per  quanto  ci  consta,  ha  fatto 
esperienze  colla  sonda  stomacale  a  questo  proposito.  Nei  vari 
trattati  si  legge  che  l'ioduro  di  potassio,  specialmente  quando 
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trovasi  in  soluzione  molto  concentrata,  può  debolmente  irri- 
tare le  mucose  colle  quali  viene  a  contatto;  ma  i  fenomeni 
gastro-enterici  che  sono  stati  osservati  dopo  Taso  continuato 
o  di  forti  dosi  di  ioduro  di  potassio  dipenderebbero,  secondo 
Mialhe,  Melseus  e  Rabuteau  (1),  dall'iodo,  o  che  trovasi  fram- 
misto all'ioduro  di  potassio  del  commercio  o  che  si  sviluppa 
dairiodato  ad  esso  frammisto,  giacché  la  miscela  di  ioduro 
e  di  iodato  di  potassio  in  presenza  dell'acido  cloridrico  del 
succo  gastrico  dà  origine  ad  acido  iodico  ed  acido  iodidrico, 
i  quali  reagendo  Tuno  suiraltro  danno  origine  ad  iodio  puro. 
Gilbert  (2)  ha  osservato  dei  fenomeni  gastro-enterici  leggieri 
dopo  r  uso  della  tintura  di  iodio  e  dell'ioduro  di  potassio  io. 
durato,  ma  giammai  per  Fuso  dell'ioduro  di  potassio  in  dose 
anche  di  3  gr.  al  giorno.  Buchheim  (3)  ha  ammesso  che  l'io- 
duro di  potassio  puro  può  venire  usato  anche  per  lunghi 
anni  senza  menomamente  danneggiare  la  nutrizione. 

Osservazioni  numerose  esistono  suU'  influenza  che  l'io- 
duro di  potassio  esercita  sul  ricambio  materiale;  ma  i  risul* 
tati  sono  condradditort.  Kammerer  (4)  osservò  dopo  l' uso 
dell'iodio  e  dei  suoi  preparati  un  accrescimento  nel  ricambiò 
materiale  e  della  quantità  dell'urea  nelle  orine  e  quindi  di- 
magramento; ma  questi  risultati  non  vennero  confermati.  Ri- 
card, Boinet,  Wunderlich  (5)  negarono  il  dimagramento,  anzi 
constatarono  un  aumento  di  grasso.  Rabuteau  (6)  vide,  contra- 
riamente a  Kammerer,  una  diminuzione  notevole  dell'urea  e 
quindi  una  diminuzione  nel  ricambio  materiale;  le  esperienze 
di  Milanesi  (7)   appoggiarono  questi  risultati.  Buchheim  (8) 


(1)  Cantani,  Mannaia  di  Materia  medica  e  lerapeulica.  Voi.  1I«  1877 
pag.  916,  e  Nothoagel  e  Uossbach-Uaodbuch  der  Arzneimiitelihre.  Berlin, 
1854,  pag.  2fc0. 

(2)  Nothnagel  e  Hossbach. 

(3)  Idem. 

(4)  (Giuto  da  Fiorì).  DelPioflueaza  dei  preparati  di  iodio  sulla  quan- 
tità UeiTurea  nelle  urine.  L^osservatore,  Gazzetta  delie  Cliniche.  Turino,  1879, 
pag   529. 

(5)  Nothnagel  e  Rossbach.  1,  e,  pag.  1:3  e  seg. 

(6)  Idem, 

(7)  Idem. 

(8)  Mem. 
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dopo  UQ  lungo  uso  di  ioduro  di  potassio,  ooa  notò  una 
diminuzione  della  nutrizione  ed  opina  che  nei  carì  in  cui 
si  ottenne  un  dimagramento  notevole  erano  stati  sommini- 
strati^ insieme  air  ioduro,  altri  preparati  iodici  e  iodio  li- 
bero; in  conseguenza  di  che  si  produsse  catarro  stomacale, 
mancanza  di  appetito  e  quindi  diminuzione  della  quantità  di 
nutrimento  ingerito,  Boeck  (1),  dopo  l'uso  giornaliero  per  5 
giorni  di  gr.  1,5  di  acido  iodico  in  un  sifilitico,  notò  un  au* 
mento  di  peso.  I  fatti  di  dimagramento  Tengono  da  questo 
autore  spiegati  non  con  un  aumento  della  scomposizione  del- 
Taibumina  circolante  per  effetto  deiriodio,  ma  di  quella  dei 
tessuti.  Nel  1879  il  Dr.  Fiori  (2)  praticò  delle  esperienze  a 
questo  proposito  nel  laboratorio  di  Clinica  propedeutica  di 
Torino,  allora  diretta  dal  prof.  Bozzolo  ;  egli  ottenne  dei  ri- 
sultati contradditori,  giacché  in  alcuni  casi  sotto  Tuso  dei 
preparati  iodici  costatò  un  aumento,  in  altri  una  diminuzione 
della  quantità  giornaliera  dell'urea.  Egli,  partendo  dal  fatto 
che  l'uso  deirioduro  di  potassio  dà  origine  a  disturbi  dige- 
stivi, cercò  di  spiegare  mediante  questi  i  suoi  risultati.  Sic- 
come, dice  Fiori,  Turca  dell'orina  proviene  dall'ossidazione  in 
parte  dell'albumina  dei  tessuti,  in  parte  di  quella  introdotta 
coU'alimento,  può  darsi  che  la  diminuzione  dell'urea  nell'orina 
(osservata  da  lui  in  alcuni  casi)  dopo  l'uso  deirioduro  di  po- 
tassio, sia  dovuta  ad  una  diminuzione,  per  effetto  dei  disturbi 
digestivi,  della  quantità  dell'albumina  derivante  dal  nutri- 
mentO;  quantunque  il  medicamento  provochi  un'ossidazione 
maggiore;  che  invece  l'aumento  sia  dovuto  al  fatto  che  la 
quantità  di  albumina  derivante  dal  nutrimento  e  che  entra 
nel  sangue  non  è  diminuita  o  di  poco.  Egli  pensò  che  i  feno- 
meni digestivi  non  dovessero  essere  soltanto  dovuti  ad  un'ir- 
ritazione dei  preparati  iodici  sulla  mucosa  gastrica,  ma  an- 
che ad  un'azione  diretta  nel  tubo  gastroenterico  sui  processi 
fisiologici  della  digestione,  impedendoli  o  ritardandoli.  Si  è 
per  questo  che  egli  fu  indotto  a  praticare  una  serie  di  espe^ 


(1)  Idem. 

(2)  1.  e. 
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rienze  nel  laboratorio  di  Materia  medica  di  Torino  in  uniood 
al  prof.  Fabini^  allora  direttore  del  medesimo,  suirinfluenza 
deir  ioduro  di  potassio  sulla  poptonificazione  doli'  albume 
d'uovo  (1). 

Gli  autori  hanno  praticato  le  loro  esperienze  su  cani 
operati  di  fistola  stomacale  e  col  sugo  gastrico;  artificiale  del 
vitello.  Nel  1.^  caso  le  esperienze  vennero  fatte  nel  modo  se- 
iruente:  guarito  Tanimalo  e  dopo  averlo  tenuto  a  digiuno  per 
12  ore,  si  introduceva  per  la  cavità  della  bocca  nel  suo  ven- 
tricolo ora  dell'albume  d'uovo  crudo,  ed  ora  dell'albume  coa- 
gulato al  caldo.  Dopo  un  soggiorno  di  2  o  3  ore  dell'alba- 
mina  nel  ventricolo  dell'animale,  veniva  provocato  il  vomito 
per  mezzo  dell'  eccitamento  elettrico  portato  sulla  mucosa 
gastrica.  Il  giorno  dopo  si  ripeteva  l'esperienza  coU'aggianta 
di  una  determinata  quantità  di  ioduro  di  potassio  ed  anche 
in  questo  caso  dopo  2  o  3  ore  veniva  provocato  il  vomito. 
Esaminatolo  chimicamente,  gli  autori  constatarono  che  quello 
contenente  l'albumina  sola  si  dimostrava  in  gran  parte  pep- 
tonificato;  riconobbero  invece  non  esistere  la  riduzione  in 
peptone  dell'albumina  mescolata  coli' ioduro  di  potassio;  il 
liquido  aveva  sempre  reazione  debolmente  acida.  Coli'  inie- 
zione sottocutanea  di  1  gr.  di  ioduro  di  potassio  gli  autori 
poterono  riconoscere  che  all'S.^  giorno  dalla  fatta  operazione 
si  aveva  ancora  reaziono  di  iodio  nella  mucosa  gastrica  e 
da  molte  esperienze  riconobbero  un  ritardo  in  tali  casi  nella 
peptonificazione  delle  sostanze  albuminose  nel  ventricolo  del- 
l'animale. Nel  2.^  caso,  cioè  colla  digestione  artificiale,  essi 
prepararono  il  succo  gastrico  col  metodo  di  Moleschott^  me- 
todo che  noi  riferiamo.  Lo  stomaco  del  vitello,  aperto  e  pu- 
lito grossolanamente^  viene  disteso  su  d'un  piatto,  poi  visi 
getta  sopra  tanta  acqua  distillata  che  la  mucosa  dello  sto- 
maco, volta  all'insù,  n&  sia  appena  coperta.  Cosi  si  tiene  in 
macerazione  per  un  paio  d'ore  alla  temperatura  ordinaria. 
Si  raschia  quindi  la  mucosa  col  dorso  di  uno  scalpello  o  con 
una  spatola,  per  raccogliere  il  muco  insieme  ad  una  buona 
quantità  di  cellule  o  ghiandole  pepsiniche.  Il  muco   cosi  ot- 


(1)  L*Os8ervator«,  Qasxetta  deild  cliniche,  pag.  64Ì-1S79,  Torino. 
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tenuto  si  mescola  con  circa  un  litro  d'acqua  distillata^  si 
agita  sovente  e  si  abbandona  alla  temperatura  ordinaria  per 
circa  12  ore.  Poscia  si  aggiunge  a  questo  miscuglio  dell'acido 
cloridrico  nella  proporzione  del  mezzo  all'uno  per  cento-  e  si 
mantiene  per  30  minuti  alla  temperatura  da  37^  a  40^  C. 
Finalmente  si  filtra  e  si  ha  cosi  un  liquido  abbastanza  lim- 
pido e  quasi  incoloro.  Ottenuto  così  il  succo  gastrico  artifi- 
ciale, gli  autori  presero  3  fiale  di  vetro  :  in  una  di  esse  mi- 
sero una  data  proporzione  di  succo  gastrico»  ad  es.  20  cmc, 
con  una.  determinata  quantità  di  albumina  liquida  (2  cmc); 
in  una  2.^  le  stesse  proporzioni  di  succo  gastrico  ed  albu- 
mina liquida  con  ^/j  gr.  di  ioduro  di  potassio;  nella  3.^  final- 
mente 1  gr.  di  ioduro  in  luogo  di  Ya*  tutte  e  3  le  fiale  ven- 
nero poi  poste  nella  macchina  a  digestione  artificiale  alla 
temperatura  fra  i  38^  ed  i  40^  C.  Esaminati  per  4  giorni  i 
liquidi  nelle  3  fiale,  essi  osservarono  che  in  quella  contenente 
solo  succo  gastrico  coU'albumina  liquida^  questa  appariva  pep- 
lonizzata  fino  dal  1.^  giorno;  nelle  altrd  due  invece  osserva- 
vono  che  la  peptonificazione  non  era  avvenuta  anche  dopo 
^96  ore  di  soggiorno  alla  temperatura  di  37°-40^  C.  Gli  au- 
tori fondarono  la  diagnosi  della  peptonificazione  avvenuta 
«ulle  seguenti  reazioni:  1.^  il  non  coagularsi  della  miscela 
ad  elevata  temperatura;  2.^  il  potersi  riscaldare  il  liquido 
con  solfato  di  soda  o  di  magnesia  senza  aversi  il  coagulo; 
3.^  il  non  essere  il  liquido  precipitabile  cogli  acidi  forti  mi- 
nerali usati  in  piccola  ed  in  grande  quantità;  o  col  solfata 
di  rame  e  percloruro  di  ferro. 

Le  prove  furono  ripetute  anche  con  albume  d'uovo  coa- 
gulato di  cui  si  tagliarono  dadi  con  margini  ben  distinti. 
Venne  osservato  anche  ad  occhio  nudo  ohe  fino  dalle  prime 
24  ore  si  poteva  riconoscere  che  cominciava  il  processo  di  pep- 
tonificazione nella  fiala,  dove  si  trovava  albume  di  uovo  solo 
-col  succo  gastrico,  poiché  si  vedevano  prima  le  intaccature, 
poi  la  soluzione  dei  dadi,  mentre  non  erano  punto  attaccati 
i  dadi  d'albumina  in  cui  si  trovava  il  ioduro  di  potassio  col 
succo  gastrico.  Dalle  esperienze  praticate  gli  autori  vengono 
alla  seguente  conclusione:  che   il  ioduro  di  potadsio  impe- 


Digitized  by  VjOOQIC 


580  LUIGI  SANSONI  E  FKRDINANOO  BATTISTIM 

disee  od  almeno  può  arrestare  il  processo  di  peptonifica- 
ziome  delle  sostanze  albuminose. 

Noi  dobbiamo  aggìangere  che  gli  autori  non  esegairono 
nelle  loro  analisi  chimiche  la  reazione  del  biureto  e  che  non 
dicono  se  usarono  ioduro  di  potassio  chimicamente  puro,  e 
nella  preparazione  dei  succo  gastrico  artificiale  acido  clori- 
drico privo  di  cloro  libero,  il  che  ha  una  grande  importanza^ 
come  diremo  in  seguito. 

Herzen  (1)  riporta  uno  studio  sul!'  influenza  di  alcuDt 
medicamenti  sul  decorso  della  digestione,  fatto  da  Fiumi  e 
Favrat,  studio  che  non  venne  mai  pubblicato.  Secondo  questi 
autori,  Tioduro  di  potassio  alla  dose  di  2-3  gr.  avanti  o  du- 
rante il  pasto  ha  presso  a  poco  lo  stesso  effetto  che  10  gr* 
di  cloruro  di  sodio:  cioè  forte  diminuzione  dell'acidità,  iper- 
secrezione  delle  ghiandole  mucose  e  digestione  ritardata.  I 
suddetti  autori  osservarono  inoltre  che  l'influenza  del  medi- 
camento in  discorso  aumenta  quando  il  loro  uso  si  continua 
per  più  giorni  di  seguito.  Dopo  una  settimana  la  digestione 
diveniva  si  cattiva  che  si  dovette  rinunziare  al  loro  impiego» 
Il  bromuro  di  potassio  possiede  delle  proprietà  intermediarie 
fra  quelle  dell'ioduro  e  quelle  del  cloruro  di  sodio:  alla  dose 
di  2-3  gr.  ha  poca  azione:  alla  dose  di  3,5  gr.  produce  una 
diminuzione  dell'acidità,  ipersecrezione  mucosa  e  ritardo  di 
digestione.  Tuttavia,  anche  a  questa  dose  la  sua  azione  h 
più  debole  che  quella  dell'ioduro  di  potassio.  Però  Herzen 
non  dice  come  e  su  cbi  vennero  praticate  le  esperienze.  Inoltre 
non  si  sa  neppure  se  Fiumi  e  Favrat,  al  pari  di  Fiori  e  Fu- 
bini,  hanno  adoprato  medicamenti  chimicamente  puri.  Ora 
noi  sappiamo,  che,  fra  le  altre  impurità,  tanto  l'ioduro,  quanto 
il  bromuro  di  potassio  del  commercio,  contengono  molti  clo- 
ruri, specialmente  cloruro  di  sodio,  che  ha  un'azione  non  in- 
differente sulla  mucosa  gastrica.  Secondo  Leresche,  il  clo- 
ruro di  sodio  alla  dose  di  5-30  gr.  diminuisce  l'acidità  del 
contenuto  stomacale;    secondo    Reichmann  (2),  il  cloruro  di 


(1)  La  digestione  stomacale,  pag.  107.  Laasanoe,  1886. 

(2)  Archiv,  f.  Experim«*atelle  pathologie  und  pharmacolog'e.  Band  24, 
1887,  p.  78. 
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sodio  tanto  a  grandi  quanto  a  piccole  dosi ,  agendo  locai* 
mente,  diminuisce  l'acidità  del  succo  gastrico  ed  aumenta  la 
secrezione  mucosa.  Infine  il  cloruro  di  sodio  agendo  indi- 
rettamente (per  assorbimento  da  parte  del  sangue)  possiede- 
rebbe, secondo  esperienze  di  Cahn  (1),  un^iroportante  azione 
positiva  sulla  secrezione  dell'acido  stomacale. 

Per  ciò  che  riguarda  il  bromuro  di  potassio,  oltre  lo 
studio  ricordato  di  Fiumi  e  Favrat,  la  letteratura  non  pos- 
siede, per  quanto  ci  consta,  esperienze  dirette  e  precise  sul- 
l'influenza che  esso  ha  sulla  digestione  stomacale.  Si  sa  però, 
e  tutti  i  medici  lo  hanno  osservato  e  l'osservano,  che  il  bro^ 
muro  di  potassio  preso  in  piccole  dosi,  anche  per  parecchi 
giorni,  di  seguito  non  ha  nella  maggior  parte  degli  uomini^ 
alcun  effetto.  Alcuni  non  sopportano  neppure  le  piccole  dosi* 
per  rirritazione  che  producono  nello  stomaco  dando  luogo  a. 
perdita  deirappetito;  in  alcuni  alFopposto  sembra  che  Tap- 
petenza  pei  cibi  aumenti  dopo  V  uso  dei  sali  bromici.  Som- 
ministrato a  dosi  più  forti  ed  in  forte  concentrazione,  il  bro- 
muro  di  potassio  produce  bruciore  vivo  in  bocca  e  all'  epi- 
gastrio, rutti  violenti ,  ed  anche  vomito  e  'diarrea.  Però  è 
assai  più  frequente  la  stitichezza  per  una  diminuzione  della, 
secrezione  intestinale.  Questa  azione  è  più  pronunciata  a. 
stomaco  vuoto  e  devesi  considerare  come  Tespressione  di  una. 
irritazione  locale  ed  infiammazione  della  mucosa.  Nell'intos* 
sicazione  cronica  da  bromuro  di  potassio  (Bromismo)  si  os- 
serva, oltre  a  molti  altri  fenomeni,  che  a  noi  non  interessano^ 
anemia^  dimagramento,  mancanza  di  appetito,  gran  sete,  diar- 
rea, ecc.  É  utile  di  notare  che  da  alcuni  vengono  attribuiti 
i  disturbi  prodotti  dal  bromuro  di  potassio,  anche  quelli  leg- 
;;ieri  gastrointestinali  dopo  piccole  dosi,  all'impurità  del  bro- 
muro per  ioduro.  Alcuni  autori  per  evitare  i  disturbi  dige- 
stivi causati  dal  bromuro  di  potassio  sogliono  usare  alcune 
precauzioni.  Seeligmiiller  (2)  adopra  il  medicamento  in  acqua 
di  Seltz  od    anche    fa  prendere    fra  le  singole  dosi    piccole 

(1)  Citato  da  Reichmaniii. 

(^)  Lehrbnch  der  krackheiten  der  peripheren  aerven  und  dea  sjmpa- 
IhiCQS.  1882,  pa^.  72. 

RIt.  elin.  Arehhr.  U.  di  elio.  med«  88 
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quantità  di  latte  fresco  od  annacquato.  Si  pensò  anche  di 
prendere  il  medicamento  insieme  al  pasto.  Da  qualche  tempo 
si  usano  i  bromuri  misti  (di  potassio^  di  sodio,  e  d*ammonio); 
ed  il  prof.  Bozzolo  ordina  con  molto  vantaggio  le  acque  gas- 
sose polibromurate;  somministrati  in  questo  modo,  mentre  i 
bromuri  hanno  un'efficacia  molto  maggiore  di  quella  del  bro- 
muro di  potassio  solo  sciolto  in  acqua,  sembra  che  meno  fre- 
quentemente si  presentino  i  disturbi  gastro-intestinali. 

Come  si  vede,  veri  studì^  diretti,  sull'uomo  riguardo  al- 
Tinfluenza  che  il  ioduro  e  il  bromuro  di  potassio  esercitano 
sui  processi  digestivi,  non  si  conoscono;  quello  che  si  sa  fino 
^d  ora,  riposa  quasi  tutto  sopra  semplici  osservazioni  tera- 
peutiche, appoggiate  per  lo  piii  sopra  fenomeni  subbiettivi  ac- 
cusati dagli  infermi.  L'argomento  tuttavia  ha  un'importanza 
pratica  grandissima  e  noi,  consigliati  dal  prof.  Bozzolo,  ab- 
biamo praticato  una  lunghissima  serie  di  esperienze  a  questo 
proposito,  tentando  di  risolvere  le  questioni  più  importanti. 
Il  nostro  lavoro  tuttavia  non  è  completo  ^  ma  come  ci  si  e 
presentata  una  difficoltà^  che  consiste  nel  trovare  degli  indi- 
vidui che  si  prestino  ad  una  lunghissima  serie  di  esperienze, 
cosi  abbiamo  creduto  conveniente  il  pubblicare  fin  d'  ora  il 
già  fattO;  coU'intenzione  di  continuare  e  completare  il  nostro 
studio  nell'anno  scolastico  venturo. 

Noi  abbiamo  esperimentato  sull'uomo  e  col  succo  gastrico 
artificiale. 
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1. 


Bsperimentando  suiruomo  noi  ci  siamo  prefissi  di  risol- 
vere vari  quesiti  y  yale  a  dire  se  il  ioduro  e  il  bromuro  di 
potassio  esercitassero  un'iaduenza  sulla  secrezione  ghiando- 
lare delio  stomaco^  tanto  delle  ghiandole  secernenti  muco, 
quanto  di  quelle  secernenti  acido  cloridrico  o  pepsina,  se  essi 
disturbassero  o  no  la  digistione  delle  varie  sostanze  nutri- 
tive, finalmente  se  essi  disturbassero  l'apparato  motore  dello 
stomaco. 

Gli  ammalati  su  cui  abbiamo  esperimentato,  in  numero 
di  12;  erano  affetti  da  neurastenia  o  da  dispepsia  nervosa; 
si  lamentavano  di  disturbi  di  stomaco;  ma  non  esistevano 
in  essi  alterazioni  gravi  obbiettive  delle  funzioni  digerenti  del 
ventricolo,  vale  a  dire  che  esso  era  vuoto  a  digiuno,  che  tro" 
vavasi  pure  pressoché  vuoto  7-8  ore  dopo  la  razione  di  Leube, 
che  secerneva  una  quantità  di  acido  cloridrico  che  rientrava 
nei  limiti  normali  (0,18-0^22-0,28  7o);  filialmente  che  non  era 
dilatato  né  esisteva  in  esso  alcuna  alterazione  anatomica  ap- 
prezzabile coi  nostri  mezzi  di  indagine.  Solo  iu  due  individui 
esistevano  delie  lievi  alterazioni  di  secrezione;  in  uno  in  più, 
neiraltro  in  meno. 

Noi  abbiamo  fatto  tre  serie  di  esperienze  :  1  .^  a  stomaco 
digiuno  ;  2.^  in  piena  fase  digestiva  (dopo  una  razione  di  prova 
consistente  in  200  gr.  di  caffè  e  latte  con  zucchero  e  50  gr. 
di  pane);  3.^  sette  ore  dopo  la  razione  di  Leube. 

1.^  A  stomaco  digiuno.  —  Dopo  esserci  assicurati  che 
lo  stomaco  fosse  vuoto,  introducevamo  in  esso  mediante  la 
sonda  300  cmc.  di  acqua  distillata  a  37^  C. ,  aspettavamo 
5  minuti  e  dopo,  sempre  colla  scada,  si  estraeva  la  maggior 
quantità  di  liquido  possibile  e  si  esaminava  nel  modo  che 
Verrà  descritto  pia  sotto.  Dopo  tre  esperienze  in  bianco  ab- 
biamo  praticato  altre  esperienze  nel  modo  identico,  coirunica 
variante  che  nello  stomaco,  in  luogo  di  acqua  distillata,  ve- 
nivano introdotti  300  cmc.  di  una  soluzione  di  bromuro  o  di 
ioduro  di  potassio  ora  al  Y^,  ora  all'I- 1  72*2  7o- 
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2.^  In  piana  fase  digestiva.  —  Un'  ora  e  me^so  o  due 
ore  dopo  la  somministrazuone  della  razione  di  prova  sopra» 
indicata  veniva  estratto  il  contenuto  stomacale  col  metodo 
dell'espressione  di  Ewald  (1)  e  quando  non  era  possibile  et- 
tenere  in  questo  modo  il  contenuto  stomacale  si  aggiuDge- 
vano,  seduta  stante,  colla  sonda  300  cmc.  di  acqua  distillata 
a  37^  C.  e  subito  si  estraeva  la  maggior  quantità  di  liquido 
possibile.  Dopo  varie  esperienze  in  bianco  si  ripetevano  lo 
prove  colla  sola  differenza  che  dopo  Ys'^  ^^^  ^^^  pasto  ve- 
niva somministrato  al  paziente  bromuro  o  ioduro  di  potassio 
alia  dose  di  1-1  7^-2  gr. 

8.*>  Sette  ore  dopo  la  razione  di  Leube.  —  I  pazienti 
mangiavano  la  razione  di  Leube  (un  panino,  una  suppa,  una 
costoletta;  ed  un  bicchiere  di  vino);  2>3-4  ore  dopo,  si  in» 
troducevano  nello  stomaco  100  cmc.  di  acqua  distillata,  7  ore 
dopo  si  faceva  il  sondaggio  dello  stomaco  con  300  cmc  di 
acqua  distillata  a  37^  C,  estraendo  la  maggior  quantità  di 
liquido  possibile.  Si  ripetevano  le  stesse  esperienze  dando 
2*3-4  ore  dopo  11  pasto,  in  luogo  di  100  cmc.  di  acqua  di- 
stillata, 100  cmc.  di  una  soluzione  di  bromuro  o  ioduro  di 
potassio  al  'l^-Ul  '1^-2  <>/^  a  37^  C. 

Noi  abbiamo  adoprato,  per  metterci  nelle  condizioni  pi& 
pratiche  possibili,  bromuro  e  ioduro  di  potassio  del  commercio. 
Questi  preparati  erano  impuri;  giacchò  contenevano  ambedue, 
oltre  ad  una  rilevante  quantità  di  cloruri,  anche  dell'iodato 
ed  aggiungendo  alle  loro  soluzioni  deiracido  cloridrico  o  sol- 
forico diluiti,  si  metteva  in  libertà  dell'iodio  che  colorava  la 
salda  d'amido. 

Dobbiamo  ancora  aggiungere  che  non  in  tutti  gli  indi- 
vidui di  esperimento  si  fecero  tutte  e  tre  le  serie  di  ricerhe 
di  sopra  descritte.  In  due  soli  individui  le  ricerche  furono 
complete;  negli  altri  o  si  fece  soltanto  la  2.^  serie  o  solo  la 
1.*  e  la  3.*.  La  ragione  di  ciò,  si  comprende  facilmente,  con- 
siste nel  fatto  che  i  pazienti  si  sottopongono  di  mala  voglia 


(1)  Ueber  Diagoostik  uiiJ  Bebaodluog  der  MageDkraokeiteo,  Berlioer 
KI.  Woch.,  o.  3,  4, 1866. 
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.ad  an  numero  grandissimo  di  lavaggi  stomacali  giornalieri^ 
quantunque  tutti  gli  ammalati  ad  onta  di  ciò  e  delle  grandi 
quantità  di  bromuro  e  ioduro  a  loro  somministrate,  non  ac- 
«usassero,  finite  le  esperienze,  un'esacerbaziene  dei  loro  di- 
sturbi gastrici;  al  contrario  migliorarono  assai.  Il  numero  del- 
le esperienze  da  noi  fatte  sull'uomo  ascende  a  circa  150. 

Per  ciò  che  riguarda  Tesame  sia  del  contenuto  stoma- 
cale puro,  sia  dell'acqua  di  lavatura,  noi  avemmo  riguardo: 
1.^  alla  quantità  e  qualche  volta  al  peso  specifico;  2.^  ai  ca- 
ratteri fisici  macroscopici;  3.^  ai  caratteri  fisici  microsco- 
pici; 4.^  alla  reazione  (colle  carte  di  tornasole,  con  quelle 
di  Congo);  5.^  alla  reazione  del  Giinzburg ;  6.®  alla  reazione 
deirUffelmann  (soluzione  cloro-carbolica);  7.^  alla  reazione 
dei  peptoni  (reazione  del  biureto);  8.^  alla  reazione  dell'al- 
bumina (calore  ed  acido  acetico);  9.^  alla  reazione  del  pro- 
peptone  (con  acido  nitrico  a  freddo  e  riscaldando  se  esiste 
intorbidamento);  10.^  alla  determinazione  dell'acidità  totale 
praticata  con  una  soluzione  di  soda  titolata  ad  7io  ^  colla 
fenolftaleina  come  sostanza  indicatrice;  11.^  al  potere  dige- 
rente (colla  digestione  artificiale). 


II. 

Col  succo  gastrico  artificiale  abbiamo  fatto  una  serie 
lunghissima  di  esperienze  che  in  tutto  ascendono  a  pia  di 
200.  Prima  di  tutto  abbiamo  ripetuto  esattamente  le  espe- 
rienze di  Fiori  e  Fubini.  Come  abbiamo  di  già  detto^  questi 
autori  preparano  il  succo  gastrico  artificiale  col  metodo  usato 
da  Moleschott  facendo  l'infuso  dello  stomaco  del  vitello.  Essi 
poi  per  giudicare  dell'  avvenuta  digestione  si  fondano  sul- 
l'aspetto esterno  dell'albume  d'uovo  coagulato  messo  a  dige- 
rire e  sulle  reazioni  che  escludono  nel  liquido  delle  fiale,  dopo 
il  soggiorno  nella  macchina  a  digestione  artificiale,  la  pre- 
senza d'albumina.  Questi  esami  hanno  certamente  un  gran 
valore  e  noi  pure  non  li  abbiamo  tralasciati;  ma  ci  sembra 
che    da    essi    soltanto    non  si    possa    con    assoluta  certezza 
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giudicare  so  ia  an  liquido  esistono  o  uo  prodotti  della  pepto- 
nificazione.  Un  po'  d'albumina  può  essere  parzialmente  dige- 
rita e  quindi  possono  ancora  presentarsi  le  reazioni  dell'ai* 
bumina  medesima,  mentre  si  ottiene  anche  quella  del  pep* 
tone.  Quindi  noi,  oltre  le  reazioni  e  i  criteri  messi  in  pratica 
da  Fiori  e  Fubini  per  giudicare  della  peptonificazione  avve- 
nuta, abbiamo  aggiunto  la  reazione  del  biureto.  Se  essa  esi- 
ste, si  ha  la  certezza  che  V  albumina  messa  a  digerire,  ìtk 
tutto  od  in  parte,  venne  digerita.  Naturalmente,  dall'inten- 
sità della  reazione  del  biureto,  come  anche  dalle  reazioni  del- 
l'albumina praticate  da  Fiori  e  Fubini  e  dall'essere  i  pez- 
zetti d'albumina  coagulata  messi  a  digerire  più  o  meno  in- 
taccati, si  giudica  del  grado  maggiore  o  minore  dell'  avve* 
nuta  peptonificazione.  Ora  siccome  il  sugo  gastrico  artificiale 
preparato  secondo  il  metodo  Moleschott  dà  esso  stesso  la 
reazione  del  biureto  noi  non  potevamo  fondarci  che  su  dif- 
ferenze che  non  si  possono  misurare  che  ad  occhio,  per  giu- 
dicare in  base  a  questa  reazione  se  la  peptonificazione  era 
o  no  avvenuta;  dr  qui  un  criterio  poco  dimostrativo.  Si  è 
per  questa  ragione  che  noi  in  una  seconda  serie  di  esperienze 
abbiamo  preparato  un  succo  gastrico  molto  pi&  artificiale 
come  fa  Georges  (1).  Questo  succo  si  prepara  mescolando 
pepsina  con  una  soluzione  al  4  ^oo  ^^  acido  cloridrico  nella  pro- 
porzione di  5  cent,  cubici  di  questa  soluzione  per  2  centigr. 
di  pepsina. 

Questo  liquido  non  dà  e  non  può  dare  la  reazione  del 
biureto  e  dalla  presenza  o  mancanza  di  essa ,  dopo  finita 
Tesperienza,  potevamo  essefe  in  grado  di  affermare  con  as- 
soluta certezza  se  la  peptonificazione  era  o  no  avvenuta. 

Dopo  aver  praticato  le  esperienze  nel  modo  descritto  da 
Fiori  e  Fubini,  con  ambedue  le  specie  di  succo  gastrico,  e 
col  bromuro  e  ioduro  di  potassio  del  commercio,  contenente 
cioè  dell'iodato,  e  dopo  aver  veduto,  come  sarà  riportato  pii 
sotto,  che  in  realtà  questi  composti  disturbavano  la  digestione. 


(1)  L.  Georges,  Qoelques  ezpérieorespropretà  éclairerla  thérapeatiqne 
de  la  dyspepsie  gasiriqoe.  Archiv.  de  lièti,  ezpér.  et.  d*AD.  path.  N.  I,  It^PO. 
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noi  ci  domandammo  se  per  avventura  questi  disturbi  non 
dovessero  riferirsi  all'iodio  che,  in  presenza  delPacido  elori- 
ridrico  del  succo  gastrico  artificiale^  si  sviluppava  dalle  so- 
stanze da  noi  usate. 

Già^  come  abbiamo  visto  dalla  letteratura  su  questo  ar- 
gomentOy  alcuni  autori  non  esitano  a  dire  che  i  disturbi  ga- 
strici che  si  riscontrano  negli  individui  che  fanno  molto  uso 
di  ioduro  di  potassio  sono  da  attribuirsi  ad  impurità  del 
medicamento  per  cui  si  sviluppa  dell'iodio. 

Boinet  (1)  riconobbe  pel  primo  clinicamente  che  Tiodio 
esercita  un'azione  modificatrice  antisettica  sulle  piaghe  sup- 
purate. Di  già  Magendie  (2),  e  dopo  di  lui  Liebig  (3),  aveva 
constatato  esperimentalmente  che  la  fibrina  immersa  neirac- 
qua  iodica  non  aveva,  dopo  qualche  giorno,  odore  di  putre- 
fazione e  perciò  aveva  proposto  l'iodio  per  la  conservazione 
dei  pezzi  anatomici.  Duroj  (4)  istituì  a  questo  proposito  una 
serie  di  esperienze;  egli  mescolò  Tiodio  col  pus  di  un  ascesso 
da  congestione»  e  benché  esposto  all'aria^  non  acquistò  alla 
temperatura  di  20-25^  C.  alcun  cattivo  odore.  Duroy  ripetè 
l'esperienze  sopra  differenti  materie  animali^  cioè  sul  lattc^ 
sangue^  albumina  d'uovo,  glutine,  ed  osservò  che  aggiungendo 
a  queste  diverse  sostanze  1  centi  gramma  d'iodio  per  gramma> 
si  trovavano  in  capo  ad  un  mese  in  un  perfetto  stato  di 
conservazione,  mentre  senza  l'aggiunta  dell'iodio  si  decom- 
ponevano. Dalle  sue  esperienze  Duroy  venne  alla  conclusione 
che  riodio  è  un  potente  antisettico,  che  arresta  e  previene 
la  fermentazione  putrida,  che  esso  si  combina  chimicamente 
colle  materie  animali  (carne,  sangue,  albumina^  latte),  sen/.a 
alterarne  sensibilmente  la  forma,  che  Tiodio  ha  un'affinità  più 
forte  per  le  sostanze  proteiche  che  per  l'amido,  ecc. 

Dietro  questi  fatti,  noi  ci  siamo  domandati:  non  potrebbe 
per  avventura  l'iodio  che  si   sviluppa  dai    bromuri    e  ioduri 


(1)  TroQsseaa  et  l'idoux.  Traile  de  iLórapeutique  et  de  matiére  méilU 
caie.  1875.  Paria.  Tom.  1.**,  pag.  315  e  seg. 

(2)  Idem. 

(3)  Idem. 

(4)  Ufio. 
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di  potassio  del  commarcio  quando  si  trovano  in  un  mezzo 
acido^  formare  coiralbumina  un  composto  non  intaccabile  dalla 
fermentazione  cloro-pepticfry  come  non  lo  è  dalla  fermenta- 
zione putrida? 

Per  questa  ragione  noi  fummo  indotti  a  fare  un'altra 
serie  d^  esperienze  con  sostanze  chimicamente  pure,  da  noi 
fatte  preparare  espressamente^  e  che  non  sviluppavano  nei 
mezzi  acidi  delPiodio.  Come  controprova  abbiamo  inoltre  espe- 
rimentato colla  tintura  di  iodio  aggiungendone  piccole  quan- 
tità alle  fiale  contenenti  l'albumina  d'uovo  da  digerire. 

L'adoperare  però  ioduro  e  bromuro  di  potassio  chimica  - 
mente  puri,  non  bastava  per  metterci  al  riparo  di  ogni  obbie- 
zione ;  era  necessario,  nella  preparazione  dei  succhi  gastrici  ar- 
tificiali, fare  uso  di  acido  cloridrico  puro,  cioè  non  contenente 
clorO;  giacché  avendo  questo  corpo  maggior  affinità  per  i 
metalli  che  l'iodio  e  il  bromo,  avrebbe  messo  in  libertà  que- 
sti ultimi,  anche  nelle  soluzioni  di  ioduro  e  bromuro  chimi- 
•camente  puri.  Noi  quindi  ci  siamo  procurati  dell'  acido  clo- 
ridrico scevro  di  minime  traccio  di  cloro. 

Un'  ultima  questione  ci  si  presentava  relativa  alla  con- 
centrazione in  cui  si  trova  l'ioduro  di  potassio  nelle  esperienze 
<li  Fiori  e  Fabini.  Questi  autori  adoperano  20  cmc.  di  succo 
gastrico  con  y^  ^^  ^  g^*  ^^  ioduro  di  potassio,  che  si  trova 
•quindi  in  una  concentrazione  del  2  Ys  5  ^/q.  Queste  condizioni 
jfìon  si  riscontrano  giammai  nello  stomaco  degli  ammalati 
sottomessi  ad  una  cura  iodurata;  qui  il  medicamento  trovasi 
molto  più  diluito  pel  fatto  che  esso  viene  rapidamente  as- 
sorbito dalla  mucosa  stomacale  ed  anche  perche  in  generale 
Io  si  somministra  in  soluzione  dell'  1  ^/q,  la  quale  diluzione 
aumenta  ancora  per  il  nutrimento  e  per  le  bevande  ingerite^ 
Dietro  queste  considerazioni  noi  abbiamo  praticato  un'altra 
acrie  di  esperienze  coli'  ioduro  e  col  bromuro  di  potassio, 
tiuito  con  quelli  impuri  del  commercio,  quanto  con  quelli 
puri  espressamente  preparati,  usandoli  in  diluzione  airi-27o- 

Kelle  seguenti  10  tavole  noi  abbiamo  riportato  alcuno 
delle  molte  esperienze  da  noi  praticate. 

Come  si  vede,  abbiamo  fatto  7  serie  di  esperimenti  ;  nella 
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prima  serie  (Tavole  1.^  e  2.^)  soao  riferite  alcune  esperienze 
praticate  sali' nomo  a  stomaco  digiuno;  nella  2.^  (Tavole  3.^ 
e  4/)  e  nella  3.*  serie  (Tavole  5.*  e  6.^)  quello  praticate 
pure  suiruomoy  in  piena  fase  digestiva  e  7  ore  dopo  la  ra- 
iKone  di  Leube.  Nelle  4.^  serie  (Tavola  7.*)  sono  riportate 
le  esperienze  praticate  colla  digestione  artificiale  e  con  un 
metodo  del  tutto  simile  a  quello  di  Fiori  e  Fubini.  Nella  6f\ 
6.^  e  7.^  serie  le  esperienze  vennero  fatte  con  un  succo  ga- 
strico' artificiale  alla  Georges  e  adoperando  sia  bromuro  e 
ioduro  di  potassio  del  commercio,  sia  preparati  chimicamente 
puri,  per  quanto  ci  fu  possibile  procurarceli,  sia  tintura  di 
iodio. 
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Il  1.^  fatto  che  si  presenta  dopo  un  esame  attento  di  que- 
ste  tavole  sì  è  la  grande  differenza  ohe  esiste  fra  i  resultati 
delle  esperienze  praticate  suiruomo  e  quelli  delle  esperienze 
in  vitro.  Nel  1.^  caso  i  resultati  sono  molto  incostanti  e  in 
generale  più  negativi  che  positivi;  nel  2.^  sono  molto  evidenti, 
giacché  tutti  quanti  gli  esperimenti  fatti  in  vitro  si  accordano 
nel  dimostrarci  che  il  bromuro  e  il  ioduro  di  potassio  pos- 
seggono un'azione  disturbatrice  notevole  sui  processi  dige- 
stivi. Questo  fatto  ci  deve  rendere  avvisati  come  mal  si 
possono  i  resultati  di  esperienze  praticate  fuori  dell'orga- 
nismo riferire  all'uomo. 

Tutti  quanti  gli  individui  assoggettati  ai  nostri  esperi- 
menti migliorarono  assai  dei  loro  disturbi  gastrici  soggettivi» 
ad  onta  delle  quantità  di  ioduro  e  di  bromuro  a  loro  sommi- 
nistrate. Fu  effetto  delle  lavature  gastriche  od  anche,  trattan- 
dosi di  soggetti  nevrastenici  y  del  bromuro  di  potassio,  o 
piuttosto  la  persuasione  di  essere  assoggettati  ad  un  metodo 
curativo  efficace,  la  cagione  del  loro  miglioramento  ?  Certa- 
mente noi  non  sapremmo  dirlo  con  certezza;  quello  che  a 
noi  importa  notare  si  è  che  l'ioduro  e  il  bromuro  di  potas- 
sio non  peggiorarono  le  condizioni  subbiettive  del  loro  stomaco. 

Oggettivamente,  solo  la  prima  serie  delle  esperienze  pra- 
ticate suiruomo  a  stomaco  digiuno  e  riportate  nelle  tavole  1.^ 
e  2.%  è  dimostrativa.  In  esse  si  scorge  prima  di  tutto  che 
facendo  soggiornare  per  5  minuti  nel  ventricolo  il  bromuro 
e  l'ioduro  di  potassio  in  soluzione  più  o  meno  concentrata 
(0;5-l-l  Va'^  Vo)  ^^  aumenta  la  secrezione  mucosa  e  diminui- 
sce quella  cloridrica.  Questo  fatto  sembra  più  evidente  per 
l'ioduro  che  pel  bromuro  e  sopratutto  per  le  soluzioni  più 
concentrate  all'1,5.2  ^/^  (Esp.  IO.*  e  11.*^  Tav.  1.»  e  10.*  e  II.* 
Tav.  2.*,  Serie  1.*)  Ma,  come  abbiamo  accennato,  i  sali  da  noi 
adoperati  contenevano  dei  cloruri  e  noi  sappiamo,  secondo 
le  esperienze  di  Reichmann,  che  il  cloruro  di  sodio  aumenta 
la  secrezione  mucosa,  mentre  diminuisce  quella  cloridrica. 
Siccome  i  cloruri  si  trovano  nelle  nostre  esperienze  in  grande 
diluzione,  dobbiamo  ritenere  che  gran  parte  delle  alterazioni 
suddette  devono  ascriversi  all'ioduro  e  al  bromuro  di  potas- 
sio  per  sé  stessi. 
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Le  Tavole  3  »  e  4.*,  Serie  2,^  e  5.*  e  6.%  Serie  3.%  nelle 
quali  sono  riportate  le  esperienze  praticate  in  piena  fase 
digestiva  e  7  ore  dopo  la  dieta  di  Leabe,  danno  pressoché 
risultati  negativi.  Le  cifre  dell'acidità  totale,  sopra  le  quali 
solamente  ci  possiamo  fondare  per  una  distinzione  netta  fra 
ciò  che  succede  nelle  condizioni  normali  e  quelle  dopo  la 
somministrazione  dei  sali  di  bromo  e  di  iodio ,  sono  molto 
incostanti,  il  che  forse  dipende  da  circostanze  che  ci  sfug- 
gono. In  qualche  caso  Tacidità  dopo  l'uso  dei  sali  suddetti 
trovasi  diminuita,  altre  volte  al  contrario  aumentata;  la  quan- 
tità e  il  tempo  di  somministrazione  di  essi  non  sembra  che 
abbiano  influenza  di  sorta;  per  cui  noi  da  queste  esperienze 
non  possiamo  trarre  conclusioni  precise ^  soltanto  nella  Ta- 
vola 4.^  l'acidità  appare  leggermente  diminuita  dopo  la  som- 
nistrazione  tanto  dell'ioduro  che  del  bromuro,  e  nella  Tavola  6.^ 
ci  sembrò  che  la  quantità  di  flocchi  di  muco  fosse  più  ab- 
bondante dopo  l'uso  dei  suddetti  salì. 

Soltanto  in  un  caso  riportato  a  parte,  l'ioduro  di  potas- 
sio dato  alla  dose  di  2  gr.  modiflcò  notevolmente  la  secre* 
zione  dell'  acido  cloridrico ,  inquantochè  1'  acidità  totale 
di  0,4037  7o  diminuì  a  0,2616.  Ma  qui  si  trattava  eviden- 
temente di  un'  iperacidità  e  quindi  di  condizioni  morbose 
dello  stomaco;  noi  non  sappiamo  bene  quanto  di  questo 
resultato  sia  dovuto  all'azione  favorevole  della  lavatura, 
quanto  all'ioduro  di  potassio. 

Il  nostro  studio  però  sull'iufluenza  del  bromuro  e  ioduro 
di  potassio  sulla  digestione  stomacale  dell'uomo  non  è,  come 
abbiamo  di  già  accennato,  completo.  Prima  di  tutto  noi  ab- 
biamo fatto  uso  di  quantità  piccole  di  questi  sali  (e  ciò  si 
riferisce  specialmente  al  bromuro  di  potassio)  e  li  abbiamo 
somministrati  sempre  in  modo  da  trovarsi  nel  ventricolo  in 
grande  diluzione;  in  secondo  luogo  noi  abbiamo  in  generale 
fatto  soggiornare  poco  tempo  i  medicamenti  nello  stomaco  per 
cui  molta  parte  di  essi  venne  di  nuovo  tolta,  quantunque  sia 
ormai  dimostrato  sperimentalmente  che  i  sali  bromici  e  iodici 
bì  assorbono  rapidissimamente  dalla  mucosa  gastrica.  Noi  sap- 
piamo che  i  maggiori  disturbi  gastrici,  dopo  l'uso  del  bromuro 
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e  dell^iodaro  di  potassio,  si  verificano  dopo  lungo  tempo,  dopo 
cioè  che  ne  vennero  consumate  ingenti  quantità,  vale  a  dire 
ohe  questi  sali  esplicherebbero  la  loro  azione  dannosa  sulla 
digestione  stomacale  non  per  contatto  o  meglio  per  la  loro 
azione  locale,  ma  piuttosto  per  un'azione  indiretta,  dopo  cioè 
il  loro  assorbimento.  Questa  questione  noi  non  T abbiamo 
studiata,  ma  ci  proponiamo  di  risolverla  in  uno  studio  ulte- 
riore. 

Per  ciò  che  riguarda  la  2.*  parte  delle  nostre  esperienze 
aoi  siamo  venuti  presso  a  poco  agli  stessi  resultati  ai 
<|uali  vennero  Fiori  e  Fubini  riguardo  all'ioduro  di  potassio; 
inoltre  abbiamo  trovato  che  anche  il  bromuro  disturba  la 
digestione  cloro-peptica  in  vitro^  però  in  grado  minore  ohe 
l'ioduro.  Questi  sali  producono  nella  digestione  artificiale 
«lell'albumina  liquida  una  precipitazione  di  questa,  la  quale 
non  viene  intaccata  o  soltanto  poco  dal  succo  gastrico.  Nei 
bicchieri  ove  venne  aggiunto  l'ioduro  di  potassio  il  coagulo 
Albuminoso  dell'albumina  liquida  o  il  cubo  di  quella  coagu- 
lata precedentemente,  assumono  un  colorito  giallo-zafferano 
<3videntemente  per  Tiodio  messo  in  libertà  in  seguito  all'a- 
zione dell'acido  cloridrico  sull'ioduro  di  potassio  che  conte- 
neva anche  dell'iodato.  Questo  colorito,  quantunque  meno 
intenso,  si  riscontrò  anche  quando  si  foce  uso  di  quell'ioduro 
che  noi  abbiamo  chiamato  purissimo,  il  che  significa  che  non 
ora  puro  o  che  un  po'  di  iodato,  forse  in  quantità  minima, 
vi  era  contenuto  e  quindi  si  sviluppava  un  po'  di  iodio  che 
colorava  l'albumina.  Del  resto,  però,  le  nostre  esperienze  di- 
mostrano sufficientemente  che  i  disturbi  da  noi  osservati  nei 
processi  digestivi  non  si  devono  soltanto  attribuire  all'iodio  che 
può  svilupparsi  dall'ioduro  di  potassio  del  commercio  quando 
si  mette  in  presenza  di  un  acido  minerale  anche  diluito , 
giacché  questo  disturbo,  quantunque  in  minor  grado,  si  os- 
servò anche  coll'uso  del  bromuro,  il  quale  era  sicuramente 
scevro  di  composti  iodici.  Inoltre  le  esperienze  di  controllo 
praticate  colla  tintura  di  iodio  ci  hanno  dimostrato  che  l'io- 
dio aggiiuito  direttamente  ai  bicchieri  in  cui  facevasi  la  di- 
gestione artificiale  non  disturba   quest'ultima  più  di   quello 
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ehe  la  disturba  T ioduro  di  potassio;  quindi  noi  dobbiamo 
concludere  che  tanto  il  ioduro  quanto  il  bromuro  di  potas- 
sio, speciahnente  il  primo,  disturbano  la  digestione  artificiale 
dell'albume  d*uovo  per  sé  stessi  e  non  per  Tiodio  a  cui  possono 
dare  origine.  Questo  disturbo  è  molto  maggiore  quanto  mag- 
giore ò  la  quantità  dei  sali  impiegati  (2  gr.  per  20  cmc.  di 
succo  gastrico);  ma  esiste  ancora  per  quantità  piccole  (gr.0,50 
per  50  cmc.  di  succo  gastrico);  tuttavia,  dalle  nostre  ricer- 
che risulta  che  tanto  l'ioduro  quanto  il  bromuro  di  potassio, 
anche  in  quantità  grandi,  non  impediscono  affatto,  come  vo- 
gliono Fiori  e  Fubini  per  l'ioduro,  la  peptonificazione  del- 
l'albume d'uoYO»  ma  chela  ritardano  soltanto  ;  giacché  abbiamo 
sempre  riscontrata  la  presenza  del  peptone  anche  in  quei 
bicchieri  in  cui  al  succo  gastrico  artificiale  preparato  col 
metodo  di  Georges ,  il  quale  non  contiene  peptone,  erano 
stati  aggiunti  albumina,  sia  coagulata  che  liquida,  e  una 
certa  quantità  di  sali. 

Nello  stomaco  umano  noi  non  abbiamo  potuto  verificare 
questi  disturbi  nella  peptonificazione  degli  albuminoidi  ;  ma  qui 
le  condizioni  dell'esperimento  sono  molto  diverse;  qui  tutto  è 
contenuto  non  in  un  recipiente  a  pareti  di  vetro,  ma  in  un  or- 
gano vivente  con  pareti  rivestite  di  mucosa  e  quindi  capaci 
di  assorbimento;  e  come  noi  sappiamo  che  tanto  l'ioduro, 
quanto  il  bromuro,  si  assorbono  dallo  stomaco  rapidissima- 
mente e  come  ancora  questi  sali  si  trovavano  nelle  nostre  espe- 
rienze molto  diluiti  nello  stomaco,  cosi  non  è  improbabile  che 
solo  piccolissime  quantità  di  essi  agissero  sulle  sostanze  al- 
buminoidi (non  si  trattava  nel  nostro  caso  di  albumina  d'uovo) 
e  che  quindi  i  disturbi,  se  disturbi  esistevano ,  fossero  dì 
cosi  lieve  grado  da  sfuggire  all'osservazione.  Nello  stomaco 
dei  nostri  ammalati,  anche  dopo  la  somministrazione  dei  sali 
suddetti,  il  peptone  fu  sempre  riscontrato  ;  ma  siccome  non 
abbiamo  un  metodo  di  dosaggio  del  peptone,  cosi  non  si  pos- 
sono avere  dei  criteri  sicuri  sul  quantum  di  peptonificazione 
avvenuta. 

La  potenza  motrice  dello  stomaco  non  parve  disturbata 
dal  bromuro  e  ioduro  di  potassio;  quindi  le  uniche  esperienze 
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dàlie  quali  puossi  ricavare  qualche  C08a  di  positivo,  sono 
quelle  della  1.*  serie,  nelle  quali  abbastanza  chiaramente  si 
vede  che  questi  sali,  fih  specialmente  il  ioduro,  hanno  un'in- 
fluenza positiva  sulla  secrezione  delle  ghiandole  mucipare, 
negativa  su  quella  delle  ghiandole  secernenti  acido  cloridrico. 

Conclosiooi. 

Le  conclusioni  che  si  possono  ricavare  dalle  nostre  espe- 
rienze sono  scarse:  noi  possiamo  soltanto  dire  che: 

1.^  l'ioduro  e  il  bromuro  di  potassio  agendo  localmente 
sulla  mucosa  gastrica  a  stomaco  digiuno  in  soluzione  del 
72-l-l\2*2  7o  provocano  un  aumento  della  secrezione  muc- 
cosa,  una  diminuzione  di  quella  cloridrica;  fatto  che  sembra 
pi&  evidente  per  l'ioduro  che  pel  bromuro  e  sopratutto  per 
le  soluziomi  più  concentrate  airiYt'^^oJ 

2.^  l'ioduro  e  il  bromuro  di  potassio  non  sembra  che 
abbiano  azione  sulla  funzione  motrice  dello  stomaco  e  sui 
processi  digestivi  che  avvengono  nello  stomaco  dopo  la  som- 
ministrazione di  una  razione  di  prova; 

3.^  l'ioduro  e  il  bromuro  di  potassio  sono  capaci  di  di- 
sturbare, nelle  digestioni  artificiali,  la  peptonificazione  del- 
l'albume d*uovo  sia  coagulato  che  liquido,  nel  senso  di  un 
ritardo,  non  di  un  arresto  completo  :  questo  disturbo  è  mag. 
giore  per  l'ioduro  che  pel  bromuro,  «  quanto  più  concentrata 
è  la  soluzione  in  cui  si  trovano  questi  sali  nei  liquidi  gastrici 
artificiali  ; 

4.^  i  disturbi  apportati  dall'ioduro  e  dal  bromuro  di  po- 
tassio sulla  peptonificazione  dell'albume  d'uovo,  non  si  devono 
ascrivere  all'iodio  a  cui  per  impurità  questi  sali  possono  dar 
luogo  quando  si  trovano  in  presenza  deirHOl;  l'iodio  è  ca- 
pace di  ritardare  la  peptonificazione  dell'albume  d'uovo  in 
vitrOf  ma  le  nostre  esperienze  dimostrano  che  questo  ritardo 
può  venir  prodotto  anche  dall'ioduro  e  dal  bromuro  di  pò* 
tassio  per  sé  stesso. 

Torino,  Macrgio  1890. 


RÌt.  dio.  Arehif.  it.  di  elio  med.  40 
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XXIV. 
Dalla  Clioiea  medica  del  prof.  K.  NARAOLTAKO  io  Qeaera 


ANCORA 
SULL'  IMPORTANZA  DEI  RIENTRAMENTI  SISTOLICI 

DELLA   PUNTA   DEL  CUORE 

del 

dott.    PIETRO    E,    LIVI  ERATO 
lib   docente  e  aiuto  nella  Clinica 


In  un  mio  lavoro,  suir  importanza  dei  rientramenti  si- 
stolici della  punta  del  cuore  (1);  dimostrai  graficamente  che 
in  tutti  gli  individui,  immediatamente  all'indentro  della  re- 
gione corrispondente  all'  apice  cardiaco,  ad  ogni  sistole  h& 
luogo  un  rientramento. 

Di  questo  normale  rientramento  sistolico  si  tace  da  tatti 
gli  autori  e  questo  probabilmente  deriva  dal  fatto  che  non 
è  sempre  visibile,  ma  solo  riscontrabile  graficamente. 

Il  detto  rienframento  non  ha  nulla  a  che  fare  coi  rien- 
tramenti sistolici  osservati  negli  spazi  intercostali  superiori 
a  quello  ove  corrisponde  la  punta.  E  ancora  il  rientramento 
da  me  rilevato  non  devesi  nemmeno  confondere  con  queUo 
osservato  anche  in  vicinanza  allo  sterno,  in  condizioni  in  cui 
una  maggior  superficie  del  cuore  viene  a  contatto  della  pa- 
rete toracica.  Il  rientramento   da   me   descritto,   corrisponde 


(1)  Rivist.  Cl:a.  Arch.  Ital.  dì  Clin.  MeJ.   18:8. 
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al  sito^  che  ordinariamente  viene  considerato  come  la  regione 
della  punta  del  caore^  vale  a  dire,  2-3  cent,  al  di  dentro  della 
papillare  verticale  sinistra. 

in  questo  modo,  se  corrispondentemente  non  si  rilevasse 
il  sollevamento  della  punta,  si  sarebbe  autorizzati  seguendo 
lo  norme  sulla  topografia  della  punta  cardiaca  quali  vengono 
date  dagli  autori^  ad  indicarlo  quale  un  rientr amento  della 
punta  del  cuore. 

Insisto  molto  su  questo  perchè  ordinariamente  si  con- 
fondono le  varie  modalità  di  rientramento  e  senza  questa  di- 
titinzione,  T  importanza  qualunque  essa  si  sia  di  queste  mìe 
ricerche,  le  quali  però  accennano  a  fatti  non  veduti  da  altri 
prima  di  me^  potrebbe  essere  fraintesa.  Di  rientramenti  si- 
stolici no  hanno  veduto  tutti;  nessuno  ha  mai  parlato  cfi  un 
rientramento  fiaiologicOy  immediatamente  al  di  dentro  della 
sede  ove  batte  la  punta  del  cuore  e  che  non  è  dovuto  alla 
punta. 

Nel  suaccennato  lavoro  osservavo,  che  visto  il  mecca- 
nismo fisiologico  della  locomozione  del  cuore,  tutte  le  volte  che 
ia  punta  cardiaca  è  a  contatto  delle  parti  molli  di  uno  spa* 
zio  intercostale^  la  deve  sollevare  nella  sistole  e  che  quindi 
la  punta  se  libera ,  noo  può  mai  determinare  rientramento 
flibbene  sollevamento. 

E  questo  movimento  cardiaco,  per  quanto  modificato  quan- 
titativamente per  condizioni  intrinseche  (lesioni  valvolari , 
ipertrofia  dell'uno  e  deiraltro  ventricolo,  dilatazione  dei  seni), 
non  può  essere  alterato  qualitativamente  che  per  condizioni 
estrinseche,  le  quali  impediscano  la  locomozione  in  totalità 
del  cuore  (briglie,  aderenze). 

Dissi  ancora  che  quando,  in  condizioni  normali,  con- 
temporaneamente al  rientramento  sopracitato  (che  non  è  della 
punta)  non  si  osserva  il  sollevamento  airesterno  proprio  della 
punta,  dobbiamo  ammettere  che  l'apice  cardiaco  è  coperto 
<la  un  lembo  del  polmone  sinistro. 

Per  accertarci  di  questo  fatto,  ho  dioiostrato  che  basta 
mettere  Tindividuo  ia  esame,  nella  posizione  laterale  destra. 
Allora  per  la  locomozione  fisiologica  del  cuore  a  destra,  causa 
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il  proprio  peso,  T apice  si  sprigiona  dalla  nicchia  polmonare  e 
viene  a  sollevare  la  parte  dello  spazio  che  prima  rientrava. 
Questo  fatto  prova  quindi,  che  ì  rientramenti  sistolici 
riscontrati  nella  sede,  comunemente  ritenuta  dell'  apice  car- 
diaco, non  corrispondono  veramente  all'apice  stesso,  ned  hanno 
quindi,  importanza.  L'apice  cardiaco  in  questi  casi,  coperto  da 
un  lembo  del  polmone  sinistro  non  solleva  le  parti  molli  dello 
spazio  corrispondente.  Cosi  non  vedendosi  il  battito  della 
punta  e  vedendosi  invece  il  rientramento  sistolico  nella  parto 
più  inferiore  ed  estrema  dell'ottusità  cardiaca  si  dice  erro- 
neamente rientramento  della  punta.  Invece  questo  rientra- 
mento aón  corrisponde  alla  punta  ma  alla  parte  del  ventri- 
coio  sita  immediatamente  al  di  dentro  della  punta. 

Di  qui  si  possono  trarre  le  norme  per  distinguere  se  un 
rientramento  nella  regione  comunemente  considerata  dell'a- 
pice, sia  normale  o  dovuto  a  condizioni  patologiche.  £  se 
il  rientramento  resterà  immodificato  nelle  varie  posizioni , 
senza  poter  mai  rilevare  il  sollevamento  della  punta,  dovre- 
mo concludere  che  si  tratta  di  un  vero  e  proprio  rientra- 
mento della  punta  del  cuore. 

In  questo  caso  il  rientramento  avrà  una  importanza  pa- 
tognomonica  e  dimostrerà  che  esiste  non  solo  una  sinfisi  car- 
diaca, ma  si  hanno  ancora  briglie  ecotrapericar diche. 

Su  questo  punto  mi  soffermo,  perchè  come  dimostrai 
in  due  casi  di  sinfisi  cardiaca  (1)  accertati  con  la  necrosco- 
pia,  non  basta  la  sola  sinfisi  del  cuore  col  pericardio  per  dar 
luogo  al  rientramento  in  corrispondenza  dell'apice  cardiaco; 
ma  havvi  uopo  ancora  di  briglie  connettivali  tra  pericardio 
e  parete  toracica. 

Difatti  la  sola  concrezione  col  pericardio  può  ostacolare 
certo  quantitativamente  il  movimento  del  cuore,  però  non 
impedirà  la  forma  del  movimento  fisiologico,  perchè  il  cuore 
in  questo  caso  si  dovrà  muovere  in  corpo  col  pericardio. 

Per  cui  r  apice  del  cuore  a  contatto  della  parete,  nel 
movimento  fisiologico  in  alto  a  sinistra  e  in  avanti,  per  quanto 


(1)  L.  e. 
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indebolito,  solleverà  ma   non  farà   rientrare  la  parete  corri- 
spondente. 

Ma,  ammesso  anche  per  un  momento^  che  questa  condi- 
zione anormale  impedisse  la  spinta  in  avanti  del  cuore  nella 
sistole,  il  lembo  polmonare  sinistro  libero  verrebbe  senza  dub- 
bio a  colmare  il  piccolo  spazio  rimasto  fra  parete  e  apice 
cardiaco.  In  questo  modo  non  si  osserverebbe  nulla  d'altro  alla 
regione  cardiaca  che  la  mancanza  del  sollevamento  sistolico 
dell'apice  del  cuore.  Se  invece  esistono  delle  briglie  tra  pe- 
ricardio e  parete  toracica  in  corrispondenza  dell'  apice,  av- 
verrà che  durante  la  sistole  per  il  movimento  fisiologico  di 
rotazióne  del  cuore,  l'apice  portato  a  sinistra  ed  in  alto,  sti- 
rerà le  briglie  e  farà  rientrare  le  parti  molli  dello  spazio  ove 
s'inseriscono  le  aderenze. 

Di  più  in  questo  caso  la  dilatazione  del  lembo  polmo- 
nare s'arresterà  a  livello  delle  briglie,  quindi  non  potrà  im- 
pedire o  mascherare  tale  rientramento,  il  quale  quindi  non 
può  essere  attribuito  airazione  prevalente  della  pressione  at- 
mosferica esterna  per  modificazione  di  diametro  nella  sistole, 
ma  invece  allo  stiramento  delle  briglie  di  connessione. 

A  suffragio  di  questo  mio  modo  di  pensare  ricordo  i  due 
casi  di  sinfisi  cardiaca,  accennati  nel  mio  citato  lavoro.  Tali 
casi  verificati  dalla  necroscopia,  furono  studiati^  durante  la 
k)ro  degenza  in  Clinica,  col  metodo  grafico. 

Da  questo  esame  risultò  ciò  che  segue.  Nel  caso  di  un 
certo  Canepa  di  24  anni ,  in  cui  esisteva  sinechia  completa 
del  cuore  col  pericardio^  mentre  quest'  ultimo  era  libero  di 
qualunque  aderenza  collo  sterno  e  colle  pareti  toraciche,  nel 
5.^  spazio  intercostale  al  di  fuori  della  papillare  verticale,  si 
potè  constatare  graficamente  il  sollevamento  sistolico  della 
punta.  E  in  questo  caso  ò  da  notare  che  esisteva  una  enorme 
dilatazione  con  ipertrofia  del  ventricolo  destro  con  insuffla 
cienza  relativa  della  tricuspide  (per  l'orificio  aurico-ventri- 
colare  destro  poteva  passare  il  pugno  di  un  adulto). 

Qui  la  necroscopia  verificò  ancora  Tatelectasia  completa 
del  lobo  inferiore  del  polmone  sinistro,  il  quale  si  trovava 
ricacciato  in  addietro.  Per  ciò  il  cuore  era  tutto  a  contatto 
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della  parete  toracica.  In  questo  caso  ho  messo  in  evidenza 
di  più  il  fatto,  che  il  sollevamento  sistolico  riscontrato  nel 
5.^  spazio  al  di  fuori  delia  papillare  verticale  sinistra ,  era 
propriamente  la  punta  del  cuore ,  come  dimostrò  la  necro* 
scopia.  Invero  non  poteva  essere  diversamente,  dal  momento 
che  il  lobo  inferiore  polmonare  sinistro  era  atelectasico  e 
spinto  in  addietro. 

Dunque  in  questo  caso^  malgrado  la  stnechis  completa 
del  cuore  col  pericardio,  e  tale  che  la  separazione  era  diffi- 
cile anche  collo  scalpello  anatomico,  pur  nondimeno  essendo 
libero  il  pericardio  da  qualunque  aderenza  colla  parete  to- 
racica ,  il  cuore  eseguiva  qualitativamente  il  suo  movimento 
fisiologico;  per  conseguenza  V apice  cardiaco  essendo  a  con- 
tatto delle  parti  molli  di  uno  spazio  intercostale,  ed  essendo 
libero  nell'eseguire  il  8uo  movimento  fisiologico,  nella  sistole 
sollevava  le  dette  parti,  dando  luogo  al  cardiogramma  pre- 
sentato nel  mio  lavoro  predetto. 

Ripeto  ancora  che  la  modificazione  della  modalità  del 
movimento  del  cuore  deve  essere  causata  da  ostacoli  estemi 
che  impediscano  il  compimento  della  locomozione  del  cuore 

Nello  stesso  mio  lavoro  riportavo  la  storia  di  un'altro 
malato  in  cui  esistevano  oltre  alla  sinfisi  cardiaca,  aderenze 
del  pericardio  colla  parete  anteriore  del  torace. 

In  questo  caso  potei  da  principio  constatare  il  sollevamento 
della  punta,  sebbene  debole,  come  dal  tracciato  num.  18  del 
mio  lavoro,  si  può  vedere  benissimo.  Dopo  qualche  mese 
invece  del  sollevamento  della  parte  corrispondente  all'apice 
cardiaco,  si  aveva  un  marcato  rientramento,  immobile  nelle 
diverse  posizioni  del  cuore. 

Questo  infermo  Semmolino  Antonio  di  22  anni  entrò  in 
clinica  colla  diagnosi  di  Endocardite  proliferante  stenosi  eà 
insufficienza  mitralica.  Dilatazione  e  ipertrofia  totale  del 
cuore.  Sinfisi  cardiaca.  Dopo  una  lunga  degenza  mori.  La 
necroscopia  confermò  pienamente  la  diagnosi  e  di  più  rilevò 
lieve  stenosi  dell' orificio  auricolo-ventricolare  destro.  Alla 
sinechia,  poi,  completa  del  cuore  col  pericardio  rilevò  delle 
aderenze  recenti  del  pericardio,  in  corrispondenza  dell'apice 
cardiaco  colla  parete  toracica  nel  sesto  spazio  intercostale* 
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Questo  reperto  corrispondeva  esattamente  alla  mia  os- 
servazione cardiografica.  Cosi^  sinché  esisteva  la  sinfisi  del 
cuore  col  pericardio  solo^  si  poteva  riscontrare  ancora  il 
solievamento  sistolico  del  sesto  spazio  intercostale ,  in  cor- 
rispondenza all'apice.  Formatesi,  poi,  le  aderenze  extraperi- 
cardiche  colle  pareti  dello  spazio  intercostale,  il  cardiogram- 
ma rilevò  schietto  il  rientramento  sistolico  della  regione  cor- 
rispondente all'apice.  E  questo  rientramento  aveva  appunto 
una  grande  importanza  per  una  tale  diagnosi,  perchè  era 
immobile  nelle  diverse  posizioni  del  cuore.  Perchè,  come  di- 
mostrai nel  lavoro  mio»  il  rientramento  sistolico  riscontrato 
nella  regione  ordinariamente  ammessa  come  quella  deirapice, 
avrà  importanza  patognomonica  per  la  sinfisi  ondo  ed  extra* 
pericardica  solo  quando,  messo  l'ammalato  nella  posiziono 
laterale  destra,  tale  rientramento  non  si  modifichi.  Invece  se 
in  questa  posizione  laterale  il  rientramento  venisse  sostituito 
da  un  sollevamento  si  avrebbe  il  diritto  di  credere  che  il 
rientramento  riscontrato  prima  non  corrispondeva  ali*  apice, 
ma  alla  parte  del  cuore,  posta  immediatamente  al  di  dentro 
dell'apice  e  che  l'apice  era  coperto  dal  lembo  del  polmone 
sinistro. 

Ma  oltre  a  questi  due  casi  descritti,  assai  dimostrativi 
ebbi  occasione  di  studiarne  ancora  un*altro  quest'anno  sco- 
la stico,  non  meno  importante.  Dico  un  caso,  mentre  vera- 
mente potrei  citarne  tre,  ma  quest'uno  solo  venne  control- 
lato dalla  necroscopia,  per  cui  non  può  esservi  dubbio  al- 
cuno della  giustezza  dell'osservazione. 

E^co  in  breve  la  storia  clinica.  M.  F.  giovane  di  23  anni.  En- 
trò in  Clinica  il  giorno  11  marzo  1890. 

Venne  stabilita  la  diagnosi  di  Endocardite  proliferante.  In^ 
sufficienza  mitrale.  Stenosi  aortica  leggera.  Dilatazione  totale 
ilei  cuore.  Pericardite  essudativa.  Cachessia  cardiaca.  Leggero 
versamento  nelle  due  pleure. 

Neiranammesi  remota  non  vi  ò  nulla   relativo  alla  famiglia. 

Stato  attuale  :  costituzione  media  ,  nutrizione  lodevole ,  pelle 
pallida.  B  febbricitante.  Non  vi  sono  edemi.  Riguardo  airapparec- 
chio  respiratorio  si  nota  ottusità  mobile  alla  base  del  torace  tanto 
a  destra  che  a  sinistra.  Respirazione  40.  Tosse  con  espettorato 
mucopurulento. 
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Apparecchio  circolatorio:  regione  precordiale  sporgente,  il  bat- 
tito della  punta  è  sollevante  nel  5.^  spazio  intercostale,  due  centi- 
metri fuori  della  papillare  verticale,  esteso  per  quattro  centimetri, 
mobile. 

L'ottusità  cardiaca  in  alto,  nella  posizione  supina,  arriva  al 
margine  superiore  della  4^  costa,  in  basso  ai  6°  spazio  a  sinistra  od 
centimetro  fuori  del  sito  ove  batte  la  punta,  t  destra  sulla  linea  p&- 
rasternale  destra.  Nella  posizione  seduta  il  limite  superiore  di  tale 
ottusità  si  abbassa  di  due  centimetri.  AH*  ascoltazione  si  ha  soffio 
in  primo   tempo   sulla   punta  e    sul  focolaio   della  mitrale  ,  leg- 


'■■■■•■■y^f\;\;\nì^^ 


ì      ì  f 

S  —  poilsiona  saplDt. 

D  —  posiilooe  laterale  destra. 

o,  o*   —  polso  della  carotide. 

«  ^  apice  cardiaco  Del  6.^  spazio  intercostale  a  2  cent,  fiori  della  papi  Ilare  vertica'S. 

r  —  rleotramoDto  sistolico  nel  %P  spailo  ioterco'tale  sulla  p.ipilUre  Teriicale. 

a'  —  rtentramento  sistolico  io  sostituzione  del  sollevamento  a. 

r*  —  sollevamento  SQlla  papillare,  nel  5.**  spaxio  io  sostiiosione  del  rìenlramento  r. 

gero  soffio  sairorificio  aortico,  difondentesi  leggermente  ai  vasi  ar- 
teriosi del  collo,  rafforzato  il  secondo  tono  sulla  polmonare.  I  vasi 
venosi  del  collo  sono  alquanto  turgidi  anche  in  posizione  sedata. 
Intanto  durante  la  sua  degenza  in  Clinica  si  modificarono 
questi  fatti,  migliorando  le  condizioni  dell'ammalato.  Scompaiono 
ì  trassudati  pleurici,  scompare  il  versamento  pericardico  in  modo 
che  il  giorno  11  aprile  l'ottusità  cardiaca  ò  ridotta  nei  seguenti 
limiti:  in  alto  al  bordo  inferiore  della  4^  a  destra  alla  marginale 
destra  dello  sterno,  allo  esterno  a  due  centimetri  a  sinistra  delU 
papillare  verticale  ove  batte  la  punta.  Questa  ottusità  è  immobile 
nelle  varie  posizioni  del  corpo,  la  punta  batte  nel  6.®  spazio  inter- 
costale a  due  centimetri  al  di  fuori  della  linea  papillare  verticale,  ed 
è  mobile  nelle  varie  posizioni  che  assume  l'ammalato ,  forte,  re- 
golare. 
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In  questo  periodo  di  tempo  fu  preso  il  tracciato  cardiograflco 
che  qui  presento. 

lutante  premetto  che  le  punte  delle  penne  scriventi  si  trova* 
vano  esattamente  sulla  stessa  verticale. 

In  questo  tracciato  si  vede  manifestamente  il  solleva- 
mento dell'apice  cardiaco  che  aveva  luogo  nel  sesto  spazio 
intercostale  (a)  2.  cent,  fuori  della  papillare  verticale.  Di 
più  l'apice  cardiaco  era  mobile  nelle  varie  posizioni,  nel  trac- 
ciato su  esposto  si  vede  il  rientramento  immediatamente  al 
di  dentro  della  punta  (r).  Questo  rientramento  viene  sosti- 
tuito da  un  sollevamento  (r  nella  posizione  laterale  destra  (D) 
mentre  il  sollevamento  deirapice  viene  sostituito  da  rientra- 
mento (a).  Questa  è  una  prova  della  locomozione  del  cuore, 
a  specialmente  parlando,  dell'apice. 

Intanto  1*  ammalato  migliorato  come  dissi ,  volle  uscire 
dallo  Spedale,  ciò  che  fece  il  giorno  nove  di  maggio. 

Dopo  diciasette  giorni  entrò  di  nuovo  in  clinica  in  preda 
ad  intensissima  dispnea,  ambascia,  pallore  intenso  della  cute, 
cianosi  marcata  delle  estremità  e  delle  labbra  polso  frequen- 
tissimo, piccolo,  irregolare,  edemi  leggeri  agli  arti  inferiori. 

L*  esame  dell'  apparecchio  circolatorio,  fatto  con  esat- 
tezza per  quanto  permettevano  le  coadizioni  gravi  del  no- 
stro infermo,  rileva  ottusità  in  alto  alla  3.^  costa,  interna- 
mente alla  parasternale  destra  esternamente  tre  centimetri 
a  sinistra  della  papillare  verticale  nel  sesto  spazio.  Non  si 
vede  più  sollevamento  sistolico  alcuno,  ed  in  corrispondenza 
del  6.°  spazio  intercostale  al  di  fuori  della  papillare  verti- 
cale, ove  si  osservava  prima  il  sollevamento  sistolico  del- 
l' apice  cardiaco,  ivi  invece  si  riscontra  un  rientramento  si- 
stolico non  modificabile  nelle  varie  posizioni,  che,  smaniando, 
assumeva  l'infermo.  Ducimi  che  il  suo  stato  gravissimo  non 
mi  abbia  permesso  di  prendere  qualche  tracciat  o,  per  dimo- 
strarlo graficamente,  ad  ogni  modo  V  importanza  sta  nell'  e- 
sistenza  netta,  del  fatto,  rilevata  da  me  coll'ispezione  e  colla 
palpazione. 

L' infermo  nella  notte  seguente  morì. 

La  necroscopia  rilevò  pericardite  iperplastica  fvegresssL 
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con  sinechia  totale.  —  Endocardite  cronica  con  insufficienza 
della  valvola  mitrale^  e  lieve  stenosi  aortica.  —  Dilatazione 
totale  del  cuore.  Ipertrofia  del  ventricolo  sinistro.  Aderenze 
recenti  del  pericardio  in  corrispondenza  dell'  apice  cardiaco 
e  alla  parete  toracica. 

Il  lembo  polmonare  sinistro  era  libero  completamente 
di  qualunque  aderenza  col  pericardio. 

Questo  caso  dimostra  con  una  evidenza  indiscutibile  la 
giustezza  del  mio  concetto,  vale  a  dire  che  il  rientramento 
della  regione  veramente  corrispondente  alVapice  cardiaco  è 
un  sintomo  patognomonico  non  solo  di  sinechia  del  cuore 
col  pericardio,  ma  ancora  del  pericardio  colla  parete  to- 
racica, menirechè  la  punta  si  solleva  anche  quando  esiste 
solo  la  sinechia  del  cuore  col  pericardio. 

È  in  essO;  inoltre  evidente^  come  la  necroscopia  rilevò^ 
che  la  sinechia  del  cuore  col  pericardio  non  era  recente. 

Quindi,  quando  io  presi  il  tracciato,  e  osservai  il  solle- 
vamento della  punta,  e  la  mobilità  della  medesima,  sia  eoi 
movimenti  del  corpo,  sia  cogli  atti  respiratori,  esisteva  già 
la  sinfisi  cardiaca,  non  esistevano  però  le  aderenze  extrape- 
ricardiche.  Questo  è  dimostrato  precisamente,  dalla  mobilità 
in  allora  constatata  della  punta^  dalle  modificazioni  osservate 
nei  movimenti  del  corpo  e  dalla  successiva  sua  immobilità 
nelle  varie  posizioni.  La  mia  proposizione  è  inoltre  confer- 
mata dai  due  casi  sopracitati  nell'uno  dei  quali  malgrado  la 
concrezione  completa  del  cuore  col  pericardio,  si  dimostrava 
il  sollevamento  delFapice,  e  la  sua  mobilità,  perchè  manca- 
vano aderenze  estrapericardiche  colla  parete  toracica.  In  modo 
che  il  cìiore  legato  col  suo  pericardio  compiva  il  suo  movimenta 
fisiologico  nella  sistole.  Nel  secondo  caso  poi  il  sollevamento 
di  prima  venne  sostituito  dopo  dal  rientramento  e  dalla  im- 
mobilità della  punta,  e  la  necroscopia  pure  in  esso  dimostrò 
sinfisi  cardiaca  antica  e  aderenze  extrapericardiche  recenti. 

Per  conseguenza  i  casi  da  me  studiati  credo  dimostrino 
a  sufficienza,  che  quando  il  rientramento  sistolico,  accertato, 
nel  modo  da  me  esposto,  corrisponde  verament**  alla  punta 
del  cuore  (vera  punta)  è  patagnomonico  di  sinfisi  cardiaca 
con  aderenze  estrapericardiche  colla  parete  toracica. 
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DELL'  URTO   DELLA   PUNTA    CARDIACA 
IN  RAPPORTO  AGLI  ATTI  RESPIRATORI 
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libtro  doeeote  ed  tinto  alla  QiDiem 


In  tutti  i  trattati  di  Semeiotica,  dai  più  aiiti<yhi  fiao  a 
quelli  più  recenti  (ultima  edizione  di  Gerhardt),  come  pure 
in  tutti  i  manuali  di  fisiologia^  troviamo  accennato  che  l'urta 
della  punta  modifica  la  sua  sede  in  dipendenza  de'  movi- 
menti respiratorii.  Questo  mutamento  di  sede,  secondo  tutti 
gli  autori  è  dovuto  ai  movimenti  del  diaframma.  Per  cui  dice 
Eiciiorst  (1):  se  per  qualsiasi  motivo  soffre  la  capacità  di 
escursione  del  diaframma,  allora  cessano  anche  i  cambiamenti 
di  sede  dell*  urto  delia  punta. 

Le  variazioni  respiratorie  di  sede  dell'urto  della  punta 
consistono,  secondo  gli  autori  tutti  ^  in  uno  spostamento  in 
basso  ed  in  fuori  ad  ogni  inspirazione  profonda^  in  alto  e 
in  dentro  ad  ogni    espirazione  vigorosa. 

Landois  (2)  dice,  che  nell'enfisema  polmonare,  l'abbassa- 


ci) Metodi  di  esame  fisico.  V.  II. 

(2)  Lfbrbuch  der  Pbysiol.  des  Meuscheo. 
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mento  del  diaframma  sposta  la  sede  deirurto  della  punta  in 
basso  e  in  dentro. 

Un  altro  mutamento  subisce  l'urto  della  punta,  secondo 
le  osservazioni  concordi  degli  autori,  vale  a  dire,  Turto  della 
punta  diventa  piti  distinto  nella  espirazione  mentre  nella 
inspirazione  può  sparire  del  tutto,  rimanendo  coperto  dal 
polmone  sinistro  protendentesi  sulla  superiìcie  anteriore  del 
cuore. 

Questi  i  fatti  osservati,  ammessi  e  non  pii!i  discussi,  passati 
nella  categoria  di  leggi  semeiologiche, 

Eiegel  e  Tuczek  (1)  però  osservarono  che  in  qualche 
caso  avveniva  il  contrario  al  normalmente  ammesso.  Essi 
videro  in  questi  casi,  che  Turto  della  punta  nella  inspirazione 
diveniva  più  distinto  e  vigoroso  mentre  nell'  espirazione  si 
indeboliva  diventando  meno  distinto. 

Questi  autori  avendo  avuto  occasione  di  controllare  que- 
sti casi  colla  necroscopia,  credettero  di  poter  dimostrare,  che 
il  fenomeno  anormale  da  loro  osservato,  fosse  espressione  di 
aderenze  pleuro-pericardiche.  Basati  sulle  leggi  suesposte, 
sui  mutamenti  dell'urto  della  punta  in  dipendenza  de'  mo- 
vimenti respiratori,  essi  spiegarono  il  fatto  nel  modo  seguente: 
quando  esistono  delle  aderenze  estese  dal  margine  anteriore 
del  polmone  sinistro  alla  superficie  esterna  del  pericardio, 
queste,  durante  Y  inspirazione,  vengono  stirate  per  Taumento 
inspiratorio  del  volume  polmonare.  In  questo  modo  il  cuore 
viene  trascinato  verso  la  parete  toracica,  per  cui  l'urto  della 
punta  cardiaca  diventa  più  distinto  nella  inspirazione  per  il 
contatto  più  stretto  colla  parete  toracica.  Invece  durante 
l'espirazione,  il  cuore,  non  più  stirato  in  avanti,  ricade  in 
addietro,  e  per  conseguenza  l'urto  della  punta  riesce  meno 
distinto.  I  due  accennati  autori  credettero  dunque,  come  dissi, 
di  veder  in  questo  fatto  un  segno  diagnostico  di  aderenie 
pleure  pericardiche.  Eichhorst  (2),  osservò  lo  stesso  fatto  io 
un  caso  di  catarro  bronchiale  diffuso,  più  pronunciato  par- 


li) Bichhorst,  Patologia  e  Terapia  Speciale  medici.  V.  I. 
(2)  L    e. 
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ticolarmente  nella  parte  antero-inferiore  del  polmone  sinistro. 
Questo  fenomeno  disparve  completamente,  collo  sparire  del 
catarro.  Qui  dunque,  dice  Eichhorst^  palesemente  il  mecca > 
nistno  era  differente  da  quello  dei  casi  di  Riegei  e  Tuczek. 
Spiega  quindi  il  fenomeno,  osservato  nel  suo  caso,  con  un 
maggior  ravvicinamento  della  parete  toracica  contro  al  cuore 
ed  una  difettosa  inamovibilità  del  margine  del  polmone  si- 
nistro (?  !).  Ora  i  fatti  osservati  dai  sullodati  autori  non  si 
possono  mettere  in  dubbio.  Si  può  però  criticare  molto  la 
interpretazione  da  loro  data.  Ed  anzi  tutto  dico,  che  le  spie- 
gazioni date  tanto  da  Riegei  e  Tuczek  quanto  da  Eichborst 
nel  suo  caso,  sono  erronee. 

E  prima^  volendo  analizzare  il  meccanismo  del  fenomeno 
osservato  da  Riegei  e  Tuczek  e  la  interpretazione  da  loro 
data  trovo  che  questa  non  è  ammissibile;  perchè,  supposta 
l'esistenza  di  aderenze  pleuro-pericardiche,  nella  inspirazione^ 
aumentando  la  capacità  della  cassa  toracica,  i  polmoni  rigonfi 
dall'  aria  seguiranno  questo  aumento,  stireranno  ancora  le 
briglie  pleuro-pericardiche  e  trascineranno  il  pericardio  e  il 
cuore  in  vicinanza  della  parete  toracica.  Ma  questa  vicinanza 
non  può  per  questo  solo  fatto  esser  più  intima,  di  quello  che 
era  durante  il  silenzio  respiratorio  o  V  espirazione.  Perchè 
nella  inspirazione  i  polmoni  aumentati  di  volume  non  costitui- 
scono una  forza  stirante  dallo  avanti  in  addietro  in  modo 
da  stirare  il  pericardio  contro  la  parete  toracica.  I  polmoni 
aumentano  di  volume  nella  inspirazione  perchè  prima  au- 
menta la  capacità  della  cassa  toracica,  e  quindi  essi  de- 
vono seguire  le  modificazioni  di  spazio  di  questa  cavità. 
Ora  in  queste  condizioni,  ammesso  anche  lo  stiramento  sul 
pericardio,  in  caso  di  aderenze  pleuro-pericardiche,  il  cuore 
verrà  messo  verso  il  torace,  nella  espirazione,  ma  soltanto 
ad  un  piano  più  anteriore,  in  rapporto  uguale  a  quello  che 
aveva  essendo  tutta  la  parete  toracica  anteriore  allontanata 
dalla  posteriore. 

Se  dunque,  durante  la  inspirazione,  in  queste  condizioni, 
il  cuore  non  fosse  venuto  in  avanti,  dovremmo  osservare  dei 
rientramenti  sistolici  invece  del  battito.  Perchè  il  cuore  re- 
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«terebbe  nella  inspirazione  più  distante  dalla  parete  toracica 
ed  il  lembo  del  polmone  sinistro  non  potrebbe,  per  le  ade- 
renze,  protendersi  tra  parete  toracica  e  cuore.  Per  conse- 
guenza lo  stiramento  delle  briglie  connettivali  pleuro-peri- 
cardiche,  ammettendo  la  spieo:azione  di  Riegei  e  Tuczek, 
rimedierebbe  a  questo  e  portando  il  cuore  in  avanti  non  la- 
scerebbe più  spazio  tra  cuore  e  parete  toracica,  durante  Fin- 
«pìrazione,  e  quindi  invece  di  rientramenti  sistolici,  come  sa* 
rebbe  fisicamente  logico,  avremmo  il  battito  della  punta  qaale 
nella  espirazione.  Per  cui,  siccome  io  non  contesto  il  fatto 
osservato  dai  suddetti  autori,  il  meccanismo  deve  intendersi 
in  altro  modo. 

A  questo  mio  modo  di  pensare  viene  in  aiuto  anche  il 
caso  osservato  da  Eichhorst.  Difatti  nel  caso  di  qu^st'a^itore 
non  esisteva  nessuna  forza  stirante  dalVavanti  in  addietro, 
perchè  non  esistevano  briglie  connettivali  pleuropericardiche 
ma  bastava  la  immobilità  del  lembo  del  polmone  sinistro  infil' 
irato,  per  dar  luogo  al  fenomeno,  e  di  più  questo  scomparve, 
guarendo  l'affezione  polmonare.  Io  non  insisto  qui  sulla  spie- 
gazione data  da  Eichhorst,  perchè  non  accettabile.  Acceano 
soltanto  che  anche  lui  trovò  non  applicabile  nel  suo  caso,  il 
meccanismo  inventato  da  Riegei  e  Tuczek. 

Intanto,  come  dissi,  in  questi  casi  non  è  ammissibile  la 
forza  stirante  dall'avanti  in  addietro,  per  cui  ho  voluto  cer- 
care appunto  se  per  caso  esistesse  uu'altra  che  contraria- 
mente a  quella  spingesse  il  cuore  dall'indietro  in  avanti.  In 
questo  modo  ho  voluto  studiare  V  influenza  degli  atti  respi- 
ratori sulla  sedo  dell'urto  della  punta  cardiaca.  A  questo 
scopo  ho  fatto  numerosissime  osservazioni  sopra  soggetti  sani, 
e  anche  sopra  cardiopatici,  in  cui  sempre  però  il  margine 
del  polmone  sinistro  era  normale,  nò  esisteva  fatto  alcuno 
che  desse  a  sospettare  delle  aderenze  pleuro-pericardiche. 
Nelle  mie  osservazioni  faceva  uso  del  metodo  grafico,  ado- 
perando come  raccoglitori  degli  imbuti  piccoli,  applicati  vi- 
cinissimi, l'uno  sulla  regione  dell'  urto  della  punta,  V  altro 
immediatamente  alVindentro  o  al  di  fuori,  a  seconda  i  casi 
Le  penne  scriventi  erano  naturalmente  della  stessa  lunghesxa. 
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<5  di  ciò,  prima  deirosservazione,  m'accertavo,  facendo  scor- 
rere verticalmente  il  cilindro,  allora  le  linee  tracciate  dalle 
due  penne  si  confondevano  cadendo  sulla  stessa  verticale. 
Oli  individui  in  esame  tenevano  la  posizione  supina,  seduta, 
<»retta  o  laterale.  Procedevo  nel  modo  seguente.  Prima  pren- 
devo il  tracciato  cardiografico  nella  posizione  supina  e  a  re- 
spirazione tranquilla.  Si  vedevano  allora  le  due  curve  gra- 
fiche, di  cui  una  corrispondeva  al  sollevamento  della  punta 
•cardiaca,  l'altra  rappresentava  il  rientramento  che  normal- 
«nente  si  riscontra  sempre  e  corrisponde  alla  regione  imme* 
oliatamente  al  di  dentro  della  punta  cardiaca.  In  seguito  in- 
vitava r  individuo  ad  eseguire  una  forte  inspirazione,  e  di 
«nantenere  per  qualche  pò  quest'atteggiamento  inspiratone 
del  torace.  Allora  si  vedeva  manifestamente,  che  nelle  curve 
grafiche,  a  quella  corrispondente  all'apice  il  sollevamento 
scompariva  o  veniva  anche  sostituito  da  un  rientramento; 
invece  a  quella  che  presentava  il  rientramento,  questo  ve- 
niva s arrogato  da  un  manifesto  sollevamento,  che  corrispon- 
deva all'apice  cardiaco  ivi  spostato.  Dopo  ciò  ordinavo  al- 
l'individuo di  espirare  con  forza,  e  di  mantenere  per  poco 
4'atteggiamento  espiratorio  del  torace,  allora  si  osservava  nelle 
-due  curve  grafiche  l'opposto,  vale  a  dire  la  linea  corrispon- 
<lente  all'apice  presentava  di  nuovo  un  manifesto  solleva- 
mento e  alla  seconda  linea  ricompariva  il  rientramento  molto 
più  marcato  che  durante  la  respirazione  tranquilla.  Collo 
stesso  modo  procedevo  ancora  nelle  altre  posizioni,  laterale, 
ceduta  0  eretta. 

L3  mie  osservazioni  furono  estese  sopra  un  gran  numero 
di  individui,  come  già  dissi,  ma  sarebbe  difficile  riprodurre 
tutti  i  tracciati  presi,  per  cui  presento  alcuni  esemplari  suf- 
iicienti  a  dimostrare  graficamente  il  fatto  da  me  osservato. 

Il  presente  tracciato  fu  preso  sopra  un  giovane.  Caviglia  Giu- 
■seppe,  d'aimi  19.  Peso  del  corpo  kg.  50,800.  In  elinica  venne  per 
una  pleurite  essudativa  destra  con  scarso  essudato  e  di  cui  guari 
perfettamente  I  polmoni  non  presentavano  nulla  di  notevole,  i  mar- 
gi.ni  polmonari  erano  mobilissimi.  Cuore  normale.  La  punta  batte 
nel  5.    spazio  intercostale  di  sinistra,  mezzo  centimetro  al  di  den- 
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irò  della  papillare  verticale  sinistra,  mobile  nelle  yarie  posizioni 
del  corpo.  L'ottusità  cardiaca,  in  alto,  arrivava  al  margine  inferiore 
della  4.^  costa,  a  sinistra  sulla  marginale  sinistra  dello  stemo,  a 
destra  sul  punto  ove  batteva  la  punta. 


Tracciato  N.  1.  —  Positione  sapiaa. 


RT    •  Retitirasìono  traoqailU. 

IF    —  iDspIraziooe  fonata 

a      —  SoUeramfolo  della  pania  cardiaca. 

b      —  RientramaDto  siitolico  iunediataaieDU  al  di  dentro  della  paota. 

a'     —  Rienti-ameoto  sistolico  oel  sito  ore  batteva  la  paota. 

b*     —  SolleTainento  sistolico  sostituito  al  rientramento. 

Tracciato  N.  2.  —  Posiiione  seduu. 
Jf^ .. ^^ 


RT  —  Resprasi^oe  tranquilla. 

IP     —  loKpiraaioDe  fnrs:ita. 

a      —  Sollevaneoto  della  panta  cardiaca. 

b      —  RientrameDto  sbtolico  immediatameote  al  di  dentro  della  pnnta. 

a*     —  Rientramento  sistolico  sostitnito  al  sollcTaoiento  della  pania. 

b*     —  Sollevamento  sistolico  sostitnito  al  rientramento. 

Da  questi  tracciati  si  vede  chiaramente^  che  nel  1.^^  preso 
nella  posizione  supina  e  a  respirazione  tranquilla  (R  T)  al 
sollevamento  a  della  punta  corrisponde  il  rientramento  b  im- 
mediatamente al  di  dentro  della  regione  della  punta;  nella 
inspirazione  forzato  (I  F)  invece  il  sollevamento  a  venne  so- 
stituito da  un  rientramento  a^,  mentre  al  luogo  del  rientra- 
mento b  si  vede  un  manifesto  sollevamento  6^ 

Nel  tracciato  2.^  preso  nella  posizione  seduta^  si  vede  Io 
stesso  fenomeno,  alquanto  piti  spiccato. 

Per  cui  da  questi  tracciati  risulta,  che  durante  Tinspi- 
razione  e  T  espirazione  forzata  il  cuore  subisce  un  notevole 
spostamento.  E  difatti  nella  inspirazione  profonda,  vediamo 
dal  cardiogramma;  che  la  punta  cardiaca  si  spostò  airinterno 
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non  solo,  ma  che  venne  pia  a  contatto  colla  parete  toracica, 
perchè  il  sollevamento,  che  nella  inspirazione  venne  a  sosti' 
taire  il  rientramento,  è  più  spiccato  che  non  era  il  solleva- 
mento dell'apice  nella  respirazione  tranquilla.  In  questo  mo- 
vimento è  chiaro  che  ha  nulla  a  che  fare  il  diaframma,  per- 
chè il  diaframma  abbassandosi  nelle  inspirazioni  avrebbe  spo- 
stato in  basso  il  cuore  come  appunto  si  dice  da  tutti. 

Lo  spostamento  in  basso  poi  avrebbe  fatto  sì  che  la  punta 
si  nascondesse  dietro  la  6.^  costa.  A  questo  movimento,  poi, 
aggiunta  l'espansione  del  lembo  del  polmone  sinistro  la  punta 
ne  sarebbe  coperta  e  quindi  mascherato  o  meno  manifesta 
il  cardiagramma.  E  questo  appunto  si  ritiene  perchè  non  si 
pose  l'attenzione  sull'influenza^  che  l'aumentato  volume  dei 
polmoni  e  specialmente  del  sinistro  ha  sopra  la  spostabili tà 
cardiaca. 

Dimostrativo  assai  ò  ancora  il  tracciato  seguente.  Esso  fu  presa 
sopra  un  certo  Bombo  Pasquale  d*anni  26.  Peso  del  corpo  kg.  64. 
Entrò  in  clinica  per  febbri  intermittenti  malariche. 

Apparecchio  respiratorio  integro.  I  lembi  polmonari  sono  fisio- 
logicamente mobili. 

Cuore  normale.  —  La  punta  batte  nel  5.**  spazio  intercostale  ad 
un  centimetro  al  di  dentro  della  linea  papillare  verticale  sinistra,, 
mobile  nelle  varie  posizioni.  L'ottusità  cardiaca  ha  i  limiti  nor- 
mali. 

Tracciato  N.  3.  —  Posizione  sapioa. 


RT  —  Respirazione  traoguiUa; 

IF    ~  Intpiraiiooe  forzata. 

EF  —  Espirazione  forzata. 

b      —  Sollerameiiio  della  pnoU  cardiaca. 

a     —  Rìentramenio  sistolico  immediatamente  ai  di  dentro  della  punta. 

b'    —  SolleTamento  sistolico  scomparso* 

a*    —  Solleramento  sistolico  marcato  soslitalto  al  rientramento. 

b"    —  Sonevameoto  della  panta  ricomparso. 

a**   —  Qientramento  sistolico  ricomparso. 

11  presente  tracciato  iu  preso  nella  posizione  supina.  In 
esso  si  vede  manifestamente  in  5  il  sollevamento  della  punta 
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«  in  a  il  rientramento  fisiologico  immediatamente  al  di  dentro 
della  pnnta,  e  ciò  durante  la  respirazione  tranquilla  (R  T), 
nella  inspirazione  profondissima  (I  F)  si  vedo  scomparire  in 
b'  il  sollevamento  della  punta»  e  sostituirsi  in  luogo  del  rien- 
tramento  a  un  vigoroso  sollevamento  a\  Nella  successiva  poi 
espirazione  forzata  (E  F)  si  vede  in  a'^  ricomparire  piii  mar- 
cato il  rientramento  al  di  dentro  della  punta,  mentre  in  b'^ 
ritorna  chiaro  il  sollevamento  della  punta. 

Come  dissi  in  principio,  ho  voluto  studiare  questo  fatto 
anche  nelle  varie  posizioni  dello  stesso  individuo.  In  tanto 
per  non  ripetere  molti  tracciati  che  sarebbe  difficile,  espongo 
qui  un  tracciato  preso  sopra  un  individuo  nella  posizione  la- 
terale sinistra.  E  me  ne  servo  a  doppio  scopo,  per  presen* 
tare,  cioè,  una  nuova  osservazione  sopra  un  terzo  indivìduo. 

Traceiaio  N.  4.  — -  Posizione  laterale  sinitlra. 


RT  —  Reipirasiooe  iranquilU. 

BP  —  Etpiraiione  lorztu 

IF    —  liispirazioae  fortau. 

a      ^  SollevaiDBBto  della  pania. 

h      —  RieDlraneato  sistolieo  iofiaeditto  al  di  dentro  della  poeta. 

««      *  SoUeremeBio  della  pseta  pib  marcato. 

b*     —  Rieetraneeto  tlttolko  pib  aaaifetto. 

a*'     —  Sollevameato  qoaii  ioonparto. 

b*'    —  Sotlevamento  sittoHco  toetiteito  al  rieotrameDio. 

Questo  tracciato  appartiene  a  Monelli  Celeste  d*anni  17.  Peso 
del  corpo  kg.  50.  Entrò  in  clinica  per  cardiopalmo  nervoso  con 
leggiera  ipertrofia  del  cuore.  Apparecchio  respiratorio  integro.  La 
mobilità  dei  margini  polmonari  ò  fisiologica. 

Cuore.  —  La  punta  batte  nel  5.^  spazio  intercostale  sulla  linea 
papillare  verticale  di  sinistra,  esteso  per  due  centimetri  e  mezzo, 
mobile  nelle  diverse  posizioni  del  corpo.  I  limiti  dell' ottusità  car- 
diaca sono  i  seguenti,  in  alto  il  bordo  inferiore  della  4.^  costa, 
internamente  il  limite  sta  tra  la  marginale  sinistra  e  la  mediana 
dello  sterno.  AlFascoltazione  non  si  rileva  nulla  di  anormale. 

In  questo  individuo  i  tracciati  presi  nella  posizione  supina 
presentavano  il   fatto  rilevato  anche  negli  altri,  li  presente 
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invece  fu  preso  Della  posizione  laterale  sinistra,  in  cui  il  cuore 
come  è  noto  per  il  proprio  peso  si  sposta  normalmente  a  si- 
nistra per  parecchi  centimetri,  e  in  questo  caso  si  spostava 
per  tre  circa. 

Dunque  si  vede  in  a  il  sollevamento  della  punta,  che 
in  questa  posizione  (laterale  sinistra)  corrisponde  a  tre 
centimetri  fuori  della  papillare  verticale  sinistra;  in  b  un 
manifesto  e  spiccato  rientramento  sistolico,  che  corrisponde 
ad  un  centimetro  fuori  della  papillare  stessa,  e  ciò  a  respi- 
razione tranquilla  (R  T);  durante  l'espirazione  profonda  (£  F> 
si  vede  palesemente  che  il  rientramento  h  perdura  più  ma- 
nifesto in  V,  mentre  il  sollevamento  in  a^  diventa  alquanto  più 
spiccato.  Nella  successiva  inspirazione  profonda  (I  F)  in  b'' 
si  vede  un  sollevamento  marcato ,  e  in  a^^  quasi  scomparso 
il  sollevamento  dell'apice. 

Si  vede  quindi  che  anche  in  questa  posizione,  malgrado- 
la  legge  di  gravità,  sul  viscere  cardiaco  agisce  la  forza  spie- 
gente  dal  polmone  aumentato  di  volume  nella  inspirazione. 
In  questo  la  scomparsa  del  sollevamento  dell'apice,  durante 
l'inspirazione,  non  può  essere  spiegata  soltanto  dalla  disten- 
sione del  lembo  del  polmone  sinistro  che  ricuoprisse  l' a- 
pice  cardiaco,  perchè  se  ciò  fosse  soltanto  non  si  spieghe- 
rebbe la  sostituzione  del  sollevamento  V^  al  rientramento  V 
durante  l'inspirazione  profonda.  Si  deve  ammettere  quindi 
senza  dubbio  una  spinta  in  dentro  ed  in  avanti  di  tutto  i) 
cuore. 

Ma  oltre  che  sopra  individui  sani ,  ho  studiato  sopra 
affetti  di  cardiopatie.  Anche  in  questi  però  i  margini  pol*- 
monari  erano  liberi  e  mobili. 

Qui  presento  nn  tracciato  preso  sopra  un  certo  Maruco  Giu- 
seppe d*anni  17,  affetto  di  stenosi  ed  insufficienza  aortica  con  iper- 
trofia totale  dei  cuore. 

Apparecchio  respiratorio  integro.  I  margini  polmonari  sona 
mobili  fisiologicamente. 

Cuore  —  La  punta  batte  nel  6.°  spazio  intercostale  a  tre  centi- 
metri fuori  delia  linea  papillare  verticale  sinistra. 

Il  battito  della  punta  è  sollevante,  esteso  per  tre  centimetri , 
mobile  nelle  diverse  posizioni  del  corpo.  La  fanzionalità  cardiaca 
ò  ritmica. 
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Nel  tracciato  esposto  si  vede  ripetuto  il   fatto   rilevato 
negli  altri.  In  a  si  vede  il  sollevamento  della   punta,    al  di 

Tracciato  N.  5.  —  Posizione  supina. 


RT  —  Uespirazione  tranquilla. 

IF    —   Inspirai  oaa  foiz  ita. 

a      —  SoileTimeDto  sUiolieo  dell'ap  ce  cardiaco. 

b       —  Rieolraroento  sisiolico  imroediataiDeDte  al  di  dentro  della  punta. 

a'     —  Rientrameoto  sistolico  toslituito  al  solle?anieDlo. 

b'     —  Sollevameoto  marcato  sostitoito  al  rientrameato. 


fuori  della  papillare  verticale,  in  6  il  rientrainento  immedia- 
tamente al  di  dentro  della  punta,  e  ciò  in  posizione  supina 
e  a  respirazione  tranquilla  {RT\  durante  la  inspirazione  for- 
zata (IF)  si  osserva  in  a'  un  leggero  rientramento  che  viene 
a  sostituire  il  sollevamento  a  deirapice;  in  5'  un  vigoroso 
e  chiarissimo  cardiogramma  (sollevamento)  che  sostituisce  il 
rientramento  b.  Anche  in  questo  caso  dunque  è  manifesto 
che  il  cuore  venne  spinto  in  dentro  e  in  avanti. 

Quale  influenza  grande  abbiano  le  modificazioni  respi- 
ratorie dei  polmoni  sulla  sede  dell'urto  della  punta,  si  può 
arguire  dall'esemplare  di  tracciato  che  qui  presento. 

Tracciato  N.  6.  —  Posizione  lateraU  destra. 


RT  »  Respiraiione  tranquilla. 

EP  —  Espiraziuon  forzata. 

■a      —  Sollevameoto  della  punta  apostata  in  dentro  (paraiternale  sinistra). 

b      —  Oscillazioni  respiratorie  nel  punto  ove  batterà  la  punta  della  potitione  supina  (io 

centim.  al  di  dentro  della  papillare  rerticale  sinistraj. 
a'     ^  Rientramento  sistolico  sostituito  al  soIleTamenlo  della  punta, 
b'     —  SoUcTamento  della  punta. 

Questo  appartiene  ad  un  certo  Zambelli  Benvenuto  giovane  di 
17  anni.  Peso  del  corpo  53  kg.  Costui  entrò  in  clinica  per  emot' 
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tisi  leggera.  L*  esame  dell'  apparecchio  respiratorio    non  rilevò  le- 
sione alcuna.  I  margini  polmonari  sono  normalmente  mobili. 

Cuore  normale.  —  La  punta  batte  nel  5.^  spazio  intercostale,  un 
centimetro  e  mezzo  al  di  dentro  della  papillare  verticale,  ò  mobile 
nelle  diverse  posizioni  del  corpo.  L'  ottusità  cardiaca  ha  i  limiti 
normali. 


Anche  in  quest'  individuo  si  osservò  il  fatto  notato^ 
espongo  qui  soltanto  il  tracciato  preso  nella  posizione  late- 
rale destra. 

In  questo  tracciato  dunque  si  vede  in  a  il  sollevamento  della 
punta,  spostato  in  dentro,  in  corrispondenza  della  paraster- 
naie  sinistra,  mentre  in  b  immediatamente  al  di  fuori,  vale 
a  dire  ad  un  centimetro  al  di  dentro  della  papillare  verti- 
cale sinistra,  là  ove  corrispondeva,  nella  posizione  supina^  la 
punta  del  cuore,  in  b  dico  non  si  vedono  che  le  oscillazioni 
della  respirazione.  Ora  facendo  fare  all'ammalato  una  espi- 
razione forzata  assai  e  mantenendo  tale  atteggiamento  espi- 
ratorio (EF)  si  osserva  in  a'  un  marcatissimo  rientramento 
che  sostituisce  il  sollevamento  a  dell*  apice,  mentre  in  W  si 
vede  manifesto  il  sollevamento  dell'apice. 

Per  cui  ciò  dimostra  che  malgrado  la  legge  di  gravità  l'e- 
spirazione forzata  potè  spostare  la  sede  della  punta  in  fuori, 
spostando  a  sinistra  il  cuore. 

Potrei,  come  dissi,  moltiplicare  gli  esempi ,  perche  ho 
fatto  numerose  osservazioni  che  dettero  gli  stessi  risultati. 
Al  mio  scopo  però  bastano  gli  esempi  presentati  onde  dimo- 
strare il  fatto  da  me  osservato.  Ma  sebbene  questo  fatto 
fosse  evidente  e  dimostrato  in  modo  indiscutibile  dai  trac- 
ciati presi  sopra  molti  individui,  pure  ho  voluto  fare  una 
serie  di  osservazioni  ancora  sul  cadavere.  Ho  voluto  cioè  ve- 
dere questo  movimento  del  cuore  insufflando  o  estraendo  aria 
dai  polmoni.  In  questo  modo  io  vedeva  direttamente  la  loco- 
mozione del  cuore,  e  il  rapporto  che  prendevano  i  vari  suoi 
segmenti  con  la  parete  toracica  e  col  lembo  del  polmone  si- 
atro.  Di  più  in  queste  osservazioni  la  mobilità  attiva  del 
diaframma  era  eliminata,  quindi  lo  spostamento  del  cuore 
dipendeva  esclusivamente    dal  cambiamento    di  volume  dei 
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polmoni  e  specialmente  del  sinistro,  per  rapporti  più  imme- 
diati. A  ciò  consigliai  il  laureando  sig.  Ferrando  di  istituire 
delle  osservazioni  sul  cadavere  e  farne  tema  della  sua  tesi  di 
laurea.  Queste  vennero  fatto  sotto  la  mia  direzione  dal  sulle- 
dato  laureando,  con  la  esattezza  a  lui  propria.  Anzi  seguendo 
il  mio  consiglio  il  sig.  Ferrando  ideò  il  modo  di  riprodurre 
fotograficamente  questo  cambiamento  di  posizione  del  cuore 
in  dipendenza    dei   cambiamenti  di  volume   dei    polmoni. 

Ecco  come  si  procedeva  a  tali  osservazioni.  Si  sceglieva 
il  cadavere  di  un  individuo  non  affetto  da  malattia  polmonare. 
Si  resecava  poi  porzione  della  cartilagine  sternale  della  5.^ 
e  talora  della  6.^  costa  sinistra,  e  qualche  volta  si  allargava 
la  breccia  resecando  piccole  porzioni  dello  sterno.  In  questa 
operazione  si  evitava  con  grande  precauzione  di  ledere  la 
pleura  e  il  pericardio  ;  perciò  si  lasciava  aderente  sulla  pleura 
e  pericardio  il  periostio  e  qualche  inserzione  muscolare.  In 
questo  modo  però  si  poteva  scorgere  benissimo  attraverso  le 
membrane  il  rapporto  dei  visceri  sottostanti.  Quindi  s'infig- 
geva uno  spillo  sottilissimo  in  vicinanza  della  punta  del  cuore» 
in  un  punto  ricoperto  da  parti  molli,  per  cui  non  era  pos- 
sibile la  penetrazione  di  aria  nella  cavità*  Allora  scoperta 
la  trachea  e  aperta  la  vi  si  introduceva  una  cannula,  che  me- 
diante un  tubo  di  gomma  si  metteva  in  comunicazione  con 
una  pompa;  per  mezzo  di  questa  si  poteva  insufflare  o  aspi- 
rare aria  dai  polmoni. 

Il  cadavere  si  lasciava  supino,  oppure  in  posizione  ver- 
ticale, sorretto  pel  capo.  Insufflando  ora  o  aspirando  aria, 
vale  a  dire  imitando  le  escursioni  respiratorie  dei  polmoni 
si  vedeva  il  movimento  del  cuore  anche  per  trasparenza,  ma 
più  manifestamente  per  mezzo  dello  spillo  infissovi.  Difatti 
nello  spostamento  in  dentro,  in  basso  ed  in  avanti,  si  vedeva 
la  capocchia  dello  spillo  muoversi  in  direzione  opposta,  e 
quindi  in  fuori,  in  alto  e  alquanto  indietro,  perchè  lo  spillo 
rappresentava  una  leva  col  punto  d'appoggio  nel  sito  ove  tra- 
versava il  periostio.  La  quantità  d'aria  insufflata  oscillò  dai 
700-900  e.  e. 

La  quantità  d'aria  introdotta  dipendeva  dalla  espansione  del 
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lembo  del  polmone  sinistro.  Se  ne  introduceva  quindi  tanta 
quanta  era  necessaria  al  gonBaraento  del  polmone;  senza  però 
che  il  lembo  del  polmone  sinistro  venisse  a  contatto  dello 
spillo  infisso  nel  cuoro;  e  per  conseguenza  alterasse  i  movi- 
menti dello  spillo  stesso. 

Finita  Tosservazione,  si  procedeva  alla  necroscopia  per 
accertarsi  delle  condizioni  dei  visceri  toracici.  I  cadaveri  che 
servivano  a  queste  osservazioni  furono  sette,  di  individui  di 
varia  età,  (28,  35,  54,  42,  74,  36,  60  anni). 

'  Le  malattie  che  causarono  la  morte,  come  la  necroscopia 
rilevò,  furono  nel  primo  peritonite  dsL  perforazione  di  ulceri 
tifose,  nel  secondo  ristringimenti  uretrali  con  seni  fistolosi 
e  ascessi  perineali,  nel  terzo,  copiosa  emorragia  cerebrale  y 
nel  quarto /raWura  della  base  del  cranio,  nel  quinto^  sola 
lesione  si  riscontrò  un  focolaio  di  rammollimento  della  cortec- 
cia cerebrale  alV emisfero  sinistro,  (mori  in  seguito  ad  un 
accesso  epilettico),  nel  sesto,  peritonite  purulenta  da  aper- 
tura nel  cavo  peritoneale  di  un  ascesso  del  rene  sinistro.  In 
tutti  questi  cadaveri  i  visceri  toracici  erano  integri. 

Nel  settimo  invece  esisteva  epatizzazione  grigia  del  lobo 
superiore  e  medio  del  polmone  destro,  leggero  edema  dei 
margini  posteriori  d'ambedue  i  polmoni.  Nessuna  aderenza 
pleurica.  Catarro  bronchiale  diffuso  ai  grossi  bronchi  in 
ispeeie.  Cuore  integro. 

Dirò  prima  analiticamente,  ma  in  succinto,  i  risultati  di 
queste  osservazioni. 

Osservazione  1.*  —Punta  cardiaca  del  5.®  spazio  intercostale 
sulla  linea  papillare  verticale.  Il  lembo  del  polmone  sinistro  non 
la  ricopre.  L*ago  s'infigge  nel  ventricolo  sinistro,  in  vicinanza  della 
punta.  Insufflando  900  e.  e.  il  lembo  anteriore  del  polmone  sinistro 
si  espande  per  2  Vs  <^^^^»  senza  toccare  l'ago.  In  questo  momento 
si  vede  una  manifesta  locomozione  del  cuore  la  quale  misurata  da 
uno  spostamento 

in  basso      m.  m.  8 

in  dentro         »      7 

in  avanti         >      5 

Aspirando  poi  l'aria  del  polmone  il  cuore  ritorna  ai  pristini 
rapporti. 
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OSSERVAZIONE  2.*  —  Puota  cardiaca  1  cm.  all'indentro  della 
papillare  verticale  sinistra.  Il  margine  polmonare  sinistro  non  la 
ricopre.  L'ago  s'infigge  come  nella  osservazione  1.^  Insufflando 
800  e.  e.  il  lembo  del  polmone  sinistro  si  espande  per  2  cm.  senza 
toccar  l'ago.  Il  cuore  si  sposta 

in  basso      m.  m.  6 

in  dentro         »      7 

in  avanti         »      4 

Osservazione  3.*  —  Punta  cardiaca  nel  6.^  spazio  1  cm.  al 
di  fuori  della  linea  papillare  verticale  sinistra  ricoperta  dal  lembo 
polmonare.  L'ago  s'infigge  alla  parete  del  ventricolo  sinistro,  di- 
scosto alquanto  dal  margine  polmonare.  Insufflando  800  e.  e.  il  lembo 
polmonare  si  espande  per  2  cm.  e  il  cuore  si  sposta 

in  basso      m.  m.  6 

in  dentro         »      6 

in  avanti         »      4 

Osservazione  4.^  —  Punta  cardiaca  nel  5.^  spazio  sulla  pa- 
pillare vert.  coperta  appena  dai  lembo  polm.  Insufflando  900  e.  e. 
d'aria,  il  lembo  polmonare  si  espande  per  2  Vs  <^Q.^*  ^  ì^  <^no^ 
si  posta 

in  basso      m.  m.  6 

in  dentro        »      6 

in  avanti        »      5 

Osservazione  5.*  —  Punta  cardiaca  dietro  alla  6.*  costa  sulla 
papillare  verticale,  coperta  dal  lembo  polm.  Insufflando  800  e  e. 
d'  aria  il  lembo  polm.  si  espande  per  2  cm.  e  il  cuore  si  sposta 

in  basso      m.  m.  7 

in  dentro         >      7 

in  avanti        »      5 

Osservazione  6.^  —  Punta  cardiaca  dietro  alla  6.^^  costa  sulla 
papillare  verticale  sinistra,  ricoperta  dal  lembo  polmonare.  Insuf- 
flando 700  e.  e.  d'aria,  il  lembo  polm.  sinistro  si  espande  per  2  cm. 
e  il  cuore  si  sposta 

in  basso      m.  m.  7 
in  dentro        »      6 
in  avanti        »      5 
Segue  ora  l'osservazione  in  cui  si  trovò  Vepatizzaxione  grigia 
dei  lobi  superiore  medio  del  polmone  destro. 

Osservazione  7.^  —  Punta  cardiaca  dietro  alla  6.^  costa  salia 
papillare  verticale  sinistra,  coperta  dal  lembo  del  polmone  sinistro, 
Insufflando  700  e.  e.  d'  aria  il  lembo  polmonare  sinistro  si  espande 
per  Vt  cent,  e  il  cuore  si  sposta 

in  basso      m.  m.  6 

in  dentro        »      8 

in  avanti        »      6 
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Da  queste  osservazioni  risulta  in  modo  evidente;  che 
l'aumento  del  volume  dei  polmoni  in  seguito  ad  insufflazione 
d'aria,  produce  uno  spostamento  del  cuore  in  basso  in  avanti 
e  in  dentro. 

Di  questi  spostamenti  il  pia  spiccato  è  in  dentro,  poi 
quello  in  basso  ed  in  ultimo  quello  in  avanti. 

W  ampiezza  dello  spostamento  dipende  dalla  quantità 
d'aria  che  in  genere  s'insuffla  nei  polmoni.  Nelle  nostre  os- 
servazioni però  abbìaìno  voluto  tener  conto  soltanto  di  quelle 
quantità  d'aria  che  potevano  distendere  il  polmone  in  modo 
che  il  lembo  del  polmone  sinistro  non  toccasse  lo  spillo  infisso 
nella  parete  del  ventricolo  sinistro  del  cuore.  Dalle  osserva- 
zioni sueposte  si  vede  che  questo  spostamento  respiratorio 
del  cuore  assume  delle  proporzioni  notevoli,  e  cioè  indentro 
si  sposta  in  media  di  mm.  6,77  in  basso  6,57    in  avanti  5. 

Considerando  poi  il  rapporto  del  cuore  colla  parete  to- 
racica, dobbiamo  ammettere  lo  spostamento  in  avanti  quale 
più  notevole  ed  esteso.  Ora  questi  spostamenti  del  cuore,  ò 
evidente,  sono  dovuti  all'  aumento  inspiratorio  del  volume 
dei  polmoni,  e  specialmente  del  polmone  sinistro,  che  ha  rap- 
porti cosi  intimi  col  cuore.  Anzi  devo  dire  più  esattamente 
che  lo  spostamento  in  basso  è  la  risultante  deiraumento  del 
volume  dei  lobi  superiori  di  ambedue  i  polmoni,  mentre  lo 
Bpostamento  in  dentro  è  la  differenza  della  spinta  a  sinistra 
del  polmone  sinistro  meno  quella  opposta  del  destro.  Questo 
modo  di  vederti  viene  giustificato  dal  fatto  rilevato  nell' os- 
servazione 7.^  in  cui  la  mancanza  di  espansione  inspiratori  a 
del  polmone  destro,  epatizzato  ha  dato  luogo  ad  un  mag- 
giore spostamento  del  cuore  a  destra  (m.  m.  8)  nell'insuffla- 
zione. Lo  spostamento  in  avanti  poi  è  dovuto  tutto  al  pol- 
mone sinistro,  e  ciò  non  ha  d'uopo  di  ulteriori  spiegazioni, 
visti  i  rapporti  anatomici  di  questo  viscere  col  cuore. 

Il  Sig.  Ferrando  potè  prendere,  come  dissi,  delle  foto- 
grafie onde  dimostrare  questo  movimento.  Davanti  alla  re- 
gione preparata  del  cadavere,  poneva  una  rete  metallica,  a 
spazii  quadrati,  per  cui  presa  la  fotografia  di  fronte  si  pos- 
sono vedere  chiaramente  gli  spostamenti  laterali  della  capoc- 
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chia  dello  spillo  infisso,  presa  invece  di  profilo,  e  aggiunto 
allo  spillo  un  tubettino  di  carta  si  può  apprezzare  il  movi- 
mento in  basso  ed  in  avanti  del  cuore.  Spiacemi  che  per  ra- 
gioni indipendenti  alla  mia  volontà  non  possa  riprodurre  qui 
le  fotografie.  In  ogni  modo  nelle  figure  si  vede  manifesta- 
mente questo  fatto,  dal  cambiamento  di  rapporti  che  assume 
la  capocchia  dello  spillo  o  Testremità  del  tubettino  di  carta 
coi  quadrati  della  rete  metallica  posta  davanti  alla  regione 
preparata  del  cadavere. 

Da  tutte  queste  osservazioni  dunque  emerge  che: 

1.^  Il  cuore  può  subire  normalmente  degli  spostamenti 
notevoli,  dipendenti  dalle  escursioni  respiratorie  esagerate  dei 
polmoni. 

2.^  A  respirazione  tranquilla  questo  spostamento  non  è 
apprezzabile. 

3.^  Lo  spostamento  del  cuore  dipende  dall'aumento  in- 
spiratone  del  volume  dei  polmoni  e  specialmente  del  sinistro. 

4.^  In  questo  spostamento  il  diaframma  ha  importanza 
secondaria,  se  ne  ha  una  (nello  spostamento  in   basso). 

5.®  Gli  spostamenti  respiratori  del  cuore  si  possono  ri- 
produrre sul  cadavere,  ove  Tazione   del  diaframma  è  nulla. 

6.^  Neir  ispirazione  forzata,  il  cuore  si  sposta  in  dentro, 
in  basso  ed  in  avanti. 

7.*^  Di  questi  spostamenti  il  piii  esteso  è  quello  in  dentr<», 
poi  quello  in  basso  e  poi  in  avanti.  Relativamente  però  il 
più  notevole  è  quello  in  avanti. 

8.^  La  spostahilità  respiratoria  del  cuore  è  più  spiccata 
nella  posizione  seduta. 

9.^  La  modificazione  del  volume  dei  polmoni,  dipendente 
dagli  atti  respiratori  esagerati,  ha  tale  influenza  sulla  sede 
della  punta  del  cuore,  da  spostarla  anche  contro  le  leggi  di 
gravità  nelle  posizioni  laterali. 

10.^  Lo  spostamento  inspiratorio  del  cuore  in  dentro, 
in  basso  e  in  avanti  può  essere  mascherato  nei  casi,  in  cui  il 
lembo  del  polmone  sinistro  ricopre  tutta  la  superficie  car- 
diaca della  metà  sinistra. 

11.^  Lo  spostamento  in  dentro  del  cuore  è  più  marcato, 
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<]uaQdo  l'espansione  del  polmone  destro  ò  limitata  per  con- 
•dizioni  patologiche. 

12.^  I  casi  di  Riegel^  Taczek  e  Eichhorst  sono  una  di- 
mostrazione splendida  del  mio  concetto.  Perchè  appunto  in 
<]ue8ti  oasi,  tanto  le  aderenze  pleuro«pericardiche  quanto  Tin- 
£ltrazione  del  lembo  del  polmone  sinistro,  impedendo  Tespan- 
«ione  del  lembo  stesso,  lasciano  in  evidenza  lo  spostamento 
in  avanti  del  cuore.  Questo  spostamento  era  dovuto  alla  spinta 
dair  indietro  in  avanti  data  dal  polmone  sinistro  aumentato 
Ai  volume  neir  inspirazione  profonda. 

13.^  E  erroneo  quindi  ammettere  a  questo  fenomeno 
tia*  importanza  diagnostica  di  aderenze  pleure -pericardiche, 
«econdo  il  modo  di  pensare  di  K.  e  T. 

14.^  Dalle  mie  osservazioni  in  complesso,  venne  sta- 
bilito un  fatto  non  ancora  cosi  e  completamente  osservato, 
vale  a  dire,  che  la  sede  dell'urto  della  punta  si  sposta  nor- 
malmente in  dentro  in  lasso  ed  in  avanti  nelle  forti  inspi^ 
razioni;  in  alto  in  fuori  e  in  addietro  nelle  espirazioni  for- 
2ate  e  quello  che  è  ancora  più  importante,  che  tutti  questi 
spostamenti  dipendono  dalle  modijicazioni  respiratorie  del 
volume  dei  polmoni  e  specialmente  del  sinistro. 


FINE  DELU  TEEZA   PUNTATA. 
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XXVI. 
Dalla  Gliiie»  medica  pr«pedeBti«a  del  prof.  C.  FOBLANINI  li  Torin». 


CONTRIBUTO 
ALLO  STUDIO  DEL  PROCESSO  FEBBRILE 

RICERCHE  SPiSRIMENTALI 

DIf  DOTTOBl 

G.    GAVALLERO    «d    8.    RIVA    ROGGI 

afiiiteDti  alU  Clliiia 


La  febbre  è  ritenuta  oggidì  da  tutti  una  alterazione  nel 
bilancio  termico  deirorganismo,  e  vale  ancora  per  la  pi&  gran 
parte  degli  autori  Tassioma  del  Gohnheim  che  tutti  i  disturbi 
della  circolazione,  della  digestione,  della  respirazione,  del  si- 
stema nervoso,  ecc.,  in  quanto  spettano  alla  febbre  come  tale^ 
sono  conseguenze  deir aumento  febbrile  della  temperatura;  ed 
in  tutti  i  trattati  si  afferma  recisamente,  che  il  grado  della 
febbre  è  misurato  dal  grado  della  temperatura.  (Eichhorst> 
Vierordt,  Scheube,  Hallopeau,  Hayem,  ecc.).  Esistono  invece 
delle  divergenze,  anche  profonde,  sul  modo  col  quale  si  pro- 
duce e  si  mantiene  questa  elevazione  febbrile.  La  questione 
è  notissima,  e  fu  esfposta  e  discussa  al  Congresso  di  Me~ 
dicina  interna  di  Roma  del  1888  in  modo  che  ci  dispensa 
da  una  lunga  esposizione.  Riassumeremo  solo  per  sommi  capi 
i  punti  principali,  ricordando  la  scuola  che  ammette  con  Lie- 
bermeister  che  Televazione  della  temperatura  sia  dovuta  ad 
un  aumento  nella  produzione  del  calore ,  per  aumento  nelle 
combustioni  organiche,  e  quella  opposta  di  Traube,  Senator,  ecc. 
RI?,  elio.  Arehif.  it.  di  elio.  ned.  4t 
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che  yaole  ricondarre  l'aamento  della  temperatura  febbrile 
unicamente  ad  una  ritenzione  di  calore.  Dopo  gli  studi  sul 
ricambio  materiale  nei  febbricitanti  e  le  ricerche  calorimetriche 
di  Leyden,  di  Eiegel;  Arsonval,  Eichet,  ecc.;  queste  opinioni 
estreme  sono  abbandonate;  si  ammette  da  tutti  un'azione  con- 
temporanea  dei  poteri  termogenetici  e  dei  termoregolatori; 
si  ammette  da  tutti  cho  la  temperatura  si  aumenta  perchè 
è  rotto  l'equilibrio  normale  tra  la  produzione  e  l'emissione 
del  calore  con  alterazione  di  entrambi  i  fattori.  Però  le  di- 
versità di  opinioni  non  sono  punto  cessate,  ed  è  daU'impor- 
tanza  relativa  delle  alterazioni  di  ciascuno  di  questi  due  fat- 
tori che  si  discute  tuttora;  mentre  per  gli  uni  l'aumento  della 
produzione  di  calore  è  ancora  il  fatto  principale  (Hayem,  Murri, 
Erler,  ecc.)  per  altri  l'alterata  dispersione  del  calore,  dpvuta 
ad  alterazioni  vasomotorie  è  il  fattore  principale  dell'elevazione 
di  temperatura  (Riegei,  Richet,  Maragliano,  Jackson,  ecc.). 
Un'altra  divergenza  profonda  nelle  opinioni  dei  vari  autori- 
si riferisce  alla  causa,  o  meglio  al  meccanismo  col  quale  si 
produce  la  febbre.  Tutti  accettano  l'opinione  —  dimostrata 
sperimentalmente  dal  Roussy  —  che  la  febbre  sia  causata 
da  un  materiale  pirogeno,  da  una  sostanza  chinica,  che  per 
lo  più  è  un  prodotto  della  vita  dei  microorganismi,  quantun* 
que  non  sia  legata  necessariamente  ad  essa;  ma  sul  punto 
dove  agisce  questa  o  queste  sostanze  a  produrre  i  disturbi 
termici  non  v'è  accordo  fra  gli  autori;  la  più  gran  parte  ri- 
tiene che  si  faccia  per  intermezzo  del  sistema  nervoso  centrale 
e  per  riassumere  le  idee  più  moderne  quelle  del  Jackson  e 
del  White,  si  ammettono  tre  centri  termici,  uno  termolitico» 
che  serve  alla  dispersione  del  calore,  il  primo  a  svilupparsi 
nella  serie  animale  ed  il  più  fisso,  uno  termogenioo  e  final- 
mente uno  termotassico  che  regola  il  rapporto  tra  la  produ- 
zione e  la  perdita  che  sarebbe  l'ultimo  a  svilupparsi,  il  più 
labile  e  quello  che  si  altera  più  facilmente.  Altri  invece  col 
Murri  ritengono  che  l'aumento  di  temperatura  si  faccia  per 
aumento  delle  combustioni  interstiziali,  forse  per  attività  di 
microorganismi,  senza  intervento  primitivo  del  sistema  ner- 
voso. Quindi  mentre  pei  primi  la  febbre  è  un  processo  sempre 
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identico  nelle  varie  malattie,  pel  Marri  le  febbri  sarebbero 
tante  qaante  le  malattie. 

In  questi  ultimi  tempi  però  alcuni  autori  incominciano  a 
mettere  in  dubbio  che  l'altezza  termica  sia  il  sintomo  capitale 
della  febbre  ed  il  Loomis  fa  osservare  come  molte  delle  al- 
terazioni, che  erano  ritenute  come  dipendenti  dall'elevata 
temperatura,  s'incontrino  in  grado  vario  indipendentemente 
dall'altezza  termica  e  sieno  invece  a  riferirsi  alla  causa  istessa 
che  produce  l'elevazione  della  temperatura.  Quindi  si  comin- 
cia ad  affermare  che  la  febbre  è  un  processo  complesso  nel 
quale  Valtezza  termica  è  un  sintomo  notevolissimo  ma  non  il 
principale. 

Noi  proseguendo  le  ricerche  intraprese  per  impulso  del 
Prof.  Forlanini  nella  Clinica  medica  Propedeutica  di  Torino 
sulla  funzione  respiratoria  nei  vari  stati  morbosi,  avemmo 
campo  ad  osservare  molti  febbricitanti  ed  esaminare  minu- 
tamente ed  accuratamente  tutto  il  ricambio  gazoso  polmonare 
in  molti  casi  di  febbri,  e  siccome  il  risultato  di  questi  esami 
ci  portava  a  conclusioni  un  po'  diverse  da  quelle  general- 
mente ammesse,  cosi  abbiamo  estese  le  nostre  osservazioni 
ad  un  maggior  numero  di  casi,  cercando  di  misurare  non  solo 
la  funzione  respiratoria,  ma  tutto  il  ricambio  materiale  per 
quanto  ci  era  possibile.  Da  tutte  queste  ricerche  che  si  esten- 
dono ad  oltre  trecento  determinazioni  di  tutta  la  funzione 
respiratoria,  alla  determinazione  dell'urea  escreta  in  rapporto 
coll'alimentazione»  e  delle  variazioni  giornaliere  di  peso  in  18 
individui  febbricitanti  per  cause  diverse,  ci  parve  ne  emer- 
gessero dei  concetti  sul  processo  febbrile  degni  di  essere 
conosciuti  e  che  esporremo  nel  presente  lavoro. 


I  metodi  che  abbiamo  adoperati  per  l'esame  della  ven- 
tilazione e  della  funzione  chimica  polmonare  sono  quelli  stessi 
che  abbiamo  già  descritto  minutamente  nel  nostro  studio  sulla 
funzione  respiratoria  negli  individui  affetti  da  riduzioni  di 
area  polmonare;  l'urea  veniva  determinata  dalle  orine  delle 
24  ore,  raccolte  in  un  solo  vaso,  coll'ureometro  dell'Esbach: 
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il  peso  con  una  bilancia  sensibile  al  decagramma  e  di  cui 
avevamo  controllata  TeBattesEa  eia  sensibilità:  la  tempera- 
tara  era  misurata  al  retto  con  termometri  a  massima  inglesi, 
da  noi  confrontati  grado  per  grado  col  termometro  campione 
della  clinica. 

Gli  ammalati  sui  quali  sperimentammo  furono  in  com- 
plesso diciotto,  quattro  malarici,  cinque  tifosi,  quattro  pneu- 
menici,  due  pleuritici,  due  tisici  «  ed  un  caso  di  bronchite 
cronica  riacutizzata. 

Dei  malarici:  1.^  Il  Cotta  Angelo  d*anni  18  presentò  una  forma 
di  febbre  malarica  irregolare  con  un  tipo  ricordante  la  terzuia  du- 
licata  subentrante;  la  ricerca  dei  plasmodi  diede  sempre  rìsottitti 
negativi.  —  La  febbre  cedette  alla  chinina:  il  peso  variò  da  50  m 
52  kg;  la  citometria  dà  60-70  (Cromocitometro  del  Bixzozero).  Du- 
rante il  periodo  di  apiressia  mangiava  la  terza  dieta  (Pane  gr.  255. 
Caffò  e  latte  gr.  300.  Minestra  gr.  600.  Carne  gr.  100.  Erbaggi 
gr.  60   Vino  centi.  20. 

2.^  Olioiti  Giuseppe  d*anni  26  presentò  una  febbre  quartana 
tipica:  durante  Taccesso  le  margherite  del  Golgi  erano  evidentis- 
sime e  molto  numerose.  Guarigione  con  bisolfato  di  chinina.  Pesa 
da  54  a  55.  Citometria  63.2.  Condizioni  di  alimentazione  come  il 
CotU. 

3.^  VaUesia  Napoleone  d'anni  22  presentò  una  quartana  du- 
plicata; scarse  le  margherite,  molto  numerosi  1  plasmodi  rotondeg- 
gianti. Guarigione  col  cloridrato  di  chinina.  Peso  55-56  kg.  Cito- 
metria 80-90.  Condizioni  d'alimentazione  identiche  ai  prec^entl. 

4.^  Peretti  Agostino  d*anni  25:  mostrò  una  forma  di  quartana 
tipica,  con  numerosi  plasmodi  piccoli  e  talora  form^  a  semilune. 
Guarigione  col  cloridrato  di  chinina  e  liquore  del  Fowler.  Peso  57- 
58  kg.  Citometria  57-66.  Condizioni  di  alimentazione  come  i  pre- 
cedenti. 

Dei  tifosi:  5.^  La  Delbosco  Lucia  d'anni  16  presentò  un  de- 
corso tipico.  Prese  quattro  bagni  raffreddati  e  4  volte  antipirina. 
Il  peso  scese  in  15  giorni  da  38.2  a  34  kg.  per  risalire  in  altri 
15  giorni  a  37.6  kg.  Durante  il  periodo  febbrile  e  durante  i  tre 
primi  giorni  della  convalescenza  non  prese  ohe  la  Brand-egg-mixtur 
e  tre  tuorli  d'ovo  prò  die. 

6.**  Ferrerò  Marianna  d' anni  19  presentò  un  tifo  a  decorso 
lunghissimo  con  periodo  anflbolico.  Fu  curata  con  bagni  raffreddati 
e  poscia  con  naftolo  j9.  Il  peso  scese  da  46.9  a  39.6  kg.  Citome- 
tria 90.  Durante  il  periodo  febbrile  non  prese  che  tre  brodi  e  tre 
tuorji  d'ovo  per  giorno. 

7.®  Borrione  Margherita  d'  anni  14:  ileo-tifo  decorso  in  tre 
settimane,  curato  con  bagni  raffreddati  ed  antipirina.  Il  peso  di- 
scese da  37.7  a  30.8:  per  tutto  il  periodo  febbrile  prese  due  brodi, 
due  tuorli  d'ovo  e  300  ce.  di  latte  al  giorno. 
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8.^  Garda  Albina  d'anni  15:  an  tifo  decorso  regolarmente 
però  con  una  lisi  protratta  per  due  settimane  e  leggero  rialzo  in 
principio  deirultimo  settenario  per  numerosi  piccoli  ascessi  in  varie 
parti  del  corpo.  Venne  curata  coi  bagni  raffreddati.  li  peso  discese 
da  kg.  43.2  a  38.4.  Citometria  78.  Nel  periodo  febbrile,  alimen* 
tazioue  con  tre  brodi  e  tre  tuorli  d'ovo  prò  die. 

9.^  Serra  Carolina  d'anni  15:  tifo  decorso  in  4  settenari  con 
periodo  anfibolico.  Prese  tre  bagni  raffreddati  e  tre  volte  antipirina. 
Il  peso  discese  da  37.7  a  29.t);  Citometria  90-96.  Alimentazione 
durante  il  periodo  febbrile  tre  brodi  e  tre  tuorli  d'ovo. 

Dei  pneumonici:  10.^  Ronco  Michele  d'anni  45:  ebbe  una  pneu- 
monito  crupale  interessante  tutto  il  lobo  inferiore  e  metà  del  supe- 
riore di  destra,  versamento  di  grado  moderato,  sieroso  torbido  nel 
cavo  pleurico  destro.  Crisi  in  7.^  giornata;  temperature  subfebbrili 
per  tre  giorni,  indi  apiressia  e  guarigione  completa.  Applicazione 
dello  stivale  di  Junod  ogni  tre  ore.  Peso  da  kg.  AQ  a  43.5.  Ali- 
mentazione nel  periodo  febbrile,  tre  brodi  e  tre  tuorli  d'ovo. 

11.^  Prato  Candido  àUdmiìx  31:  pneumonite  adinamica,  gravis- 
sima, interessante  il  lobo  inferiore  destro:  risoluzione  per  tisi  dalla 
6.*  alla  IO  giornata.  Stivalazione  ogni  tre  ore.  Peso  da  52  a  49.7  kg. 
Alimentazione  durante  il  periodo  febbrile,  tre  brodi  e  tre  tuorli  d'ovo 
prò  die. 

12.^  Gay  Catterina  d'anni  63:  pneumonite  del  lobo  inferiore 
sinistro:  crisi  in  7.^  giornata.  Stivalazioni  ogni  tre  ore.  Peso  kg.  5^.8. 
2  brodi  e  '^  uova  prò  die. 

13.^  Orselli  Felice  d'anni  45:  alcoolista;  pneumonite  del  lobo 
superiore  sinistro;  risoluzione  per  crisi  in  7.^  giornata.  Stivalazioni 
ogni  tre  ore.  Pleurite  sinistra  con  versamento  abbondante.  Peso  da 
50.6  a  47.2;  nel  periodo  febbrile  tre  brodi  e  tre  uova. 

Dei  pleuritici:  14."  Bosio  Maria  d'anni  17.  Pleurite  sinistra 
con  versamento  di  medio  grado  guarito  colle  manovre  pneumati- 
che. Poso  46.8.  Alimentazione  seconda  dieta  (Pane  gr.  135.  Mine- 
stra g.  600.  Carne  gr.  60.  Vino  centi.  10). 

15.*^  Blandino  Giuseppe  d'anni  37.  Pleurite  con  versamento 
sieropurulento  (4  litri)  a  destra  datante  da  un  mese  circa.  Peso  da 
52.6  a  48  kg.  Alimentazione  2.*  dieta. 

Dei  tisici:  16.^  Rolando  Maria  d'anni  18:  era  affetta  da  tisi 
polmonare  interessante  entrambi  gli  apici;  febbre  vespertina;  stato 
di  nutrizione  buono.  Peso  kg.  39.  Alimentazione  3.^  dieta. 

17.**  Esponente  Adele  d'anni  17:  tisi  polmonare  prevalente- 
mente all'apice  destro;  febbre  vespertina  irregolare;  stato  di  nutri- 
zione buono.  Peso  da  kg.  44.5  a  43.5.  Alimentazione  3.^  dieta. 

18.®  Bragio  Carolina  d' anni  65  :  era  affetta  da  una  bron- 
chite cronica  con  enfisema,  riacutizzata;  stato  di  nutrizione  molto 
scaduto.  Alimentazione  2.^  dieta. 


Digitized  by  VjOOQIC 


646  6.  GAVALLBRO  E  S.  RIVA   BOCCI 


Come  tutti  gli  studi  che  si  riferiscono  agli  stati  febbrili^ 
anche  la  ventilazione  polmonare  è  stata  studiata  in  rapporto 
coi  vari  fenomeni  che  sogliono  caratterizzare  le  febbri;  ma 
a  nostro  parere  questo  studio  fatto  in  massima  parte  dal 
punto  di  vista  clinico  e  quasi  esclusivamente  semiotico  ed  in 
parte  pii!i  piccola  col  metodo  sperimentale  analitico  è  ben 
lungi  dall'essere  completo,  tanto  è  vero  che  gli  studiosi  sona 
ancora  molto  discordi  sul  modo  di  ventilazione  che  si  osserva 
nei  febbricitanti  e  sulla  causa  di  esso.  E  prima  di  tutto  a 
noi  non  è  noto  alcun  lavoro  nel  quale  Targomento  della  ven- 
tilazione polmonare  nelle  febbri  fosse  studiato  contempora- 
neamente in  tutti  i  suoi  momenti,  cioè  di  quantità  di  aria 
ventilata  nelFunità  di  tempo,  di  frequenza  e  di  profondità 
respiratoria. 

Rispetto  alla  quantità  dì  aria  ventilata  nelle  febbri  non 
è  pervenuto  a  nostra  cognizione  che  il  lavoro  del  Regnard; 
questo  autore  nella  tesi  di  Parigi  del  1879  studiando  spe- 
rimentalmente le  variazioni  patologiche  delle  combustioni 
respiratorie,  si  occupò  anche  di  quelle  della  meccanica  re- 
spiratoria e  principalmente  della  quantità  di  aria  ventilata 
in  diversi  stati  morbosi,  fra  cui  alcuni  febbrili.  Egli  avrebbe 
trovato  le  cifre  che  riferiamo: 


Neir  uomo   normale.   Litri   di  aria  ventilata  in   1  b.  82SO-560,  pari  a^ 

ce.  9.100-  10.000  in  1' 

In  un  accesso  di  febbre  intermittente  in  1  b.  Litri  1.740  =  ce  29.000  in  V 

In  un  caso  di  rosipola.    ...           n      n  70'2=:cc.  11  .^SO    »  »^ 

n        9    di  risipola  traumatica          n      n  1.024  b=:  ce.  17.000   »  » 

n        i>    di  febbre  traumatica           n      n  770  =  ce  12.800   »  »- 

n           n                n                  n                          n        n  720  =  CC.  1 2.000    »  ii^ 

n           n                n                  n                         rt         n  8*0  =  CC.  14.500    »  ■ 

I»        »    di  febbre  tifoide                  r,      n  1.i5i=cc.  2Ì.230  n  w 

n           n                     n                                         n         n  1 .024  =  CC  17.560  m  » 

n           n                     n  n         n  920  =  CC.  19.330  »  w 

»                     n  n         n  830  =  CC.  14.000  »  » 

»           n                     n  n         n  790  =  CC  13.130  »  » 

n           n                     n  n        n  745  «=  OC.  12.410  »  » 

n           n                     n                                        »    «  674  «e  CC  1 1 .230  »  » 
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Molto  poco  abbiamo  potato  raccogliere  sulla  profondità 
respiratoria,  od  intensità  dei  movimenti  respiratori,  corno  la 
chiamano  i  trattati  di  propedeutica  medica  (Eichhorst,  Yie- 
rordt)nei  febbricitanti:  u  Nella  febbre,  come  dice  il  Vierordt, 

>  spesso  si  tratta  di  semplice  acceleramento  delle  escursioni 
»  respiratorie,  senza  che  queste  diventino  più  profonde,  ma 

>  talvolta  anzi  si  vedono  diventare  un  po'  forzate;  »  cosi 
ancora  tutti  i  trattati  di  patologia  medica  riferiscono  come 
della  pneumonite  le  respirazioni  aumentando  grandemente  in 
frequenza  si  fanno  piii  superficiali;  ma  una  misura  diretta 
della  profondità  respiratoria  negli  stessi  individui  con  e  senza 
febbre»  del  resto  nelle  stesse  condizioni ,  nella  letteratura 
medica  che  potemmo  avere  a  nostra  disposizione^  non  l'ab- 
biamo trovata. 

Invece  la  frequenza  respiratoria,  come  quella  che  è  di 
una  constatazione  facile  e  rapida,  è  stata  studiata  assai  sia  cli- 
nicamente che  sperimentalmente.  Non  abbiamo  intenzione  di 
riferire  estesamente  tutta  la  letteratura  dell'argomento,  anche 
perchè  ci  parrebbe  di  fare  opera  inutile;  toccheremo  solo  i  punti 
principali  della  questione.  È  cosa  nota,  e  si  trova  in  tutti  i 
trattati,  e  lo  sanno  tutti  i  medici  ed  anche  i  profani,  che  la 
frequenza  respiratoria  è  aumentata  negli  stati  febbrili ,  ma 
si  sa  del  pari  che  essa  non  tiene  un  rapporto  diretto  col  grado 
della  temperatura  centrale  del  corpo  ^  che  si  suole  ritenere 
come  il  grado  della  febbre.  Dopo  gli  esperimenti  di  Acker- 
mann^  di  Fick  e  di  Goldstein  è  opinione  generale  che  l'aumenta 
di  frequenza  respiratoria  che  si  osserva  negli  stati  febbrili 
dipende  da  influenze  nervose.  Ackermann  mettendo  gli  animali 
(cani)  in  un  ambiente  progressivamente  riscaldato,  osservò 
che  aumentava  il  numero  delle  respirazioni  parallelamente 
all'aumento  di  temperatura  deirambiente  e  dell'animale:  Fick 
e  Goldstein  parimenti  negli  animali  facendo  circolare  il  san- 
gue più  caldo  del  normale  o  riscaldando  artificialmente  il 
sangue  al  suo  passaggio  nelle  carotidi,  osservarono  parimenti 
un'  aumentata  frequenza  respiratoria:  essi  ne  concludono  che 
il  passaggio  del  sangue  più  caldo  del  normale  attraverso  ai 
centri  nervosi,  eccita  il  centro  od  i  centri  respiratori  e  di  qui 
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la  dispnea  o  meglio  V  aumento  del  numero  delle  respira^ 
zioni;  quindi  anche  nella  febbre  si  ritiene  che  sia  T  aumen- 
tato calore  dei  sangue  che  irriga  il  sistema  nervoso  centrale^ 
xjuello  che  produce  un  aumento  della  respirazione;  ma  sic- 
come sulla  frequenza  respiratoria  hanno  influenza  un  gran 
numero  di  cause,  come  quelle  che  si  sogliono  coprirò  colla 
parola  di  indiyidualij  cosi  si  spiega  anche  come  essa  non 
conservi  un  rapporto  diretto  e  costante  col  grado  della 
temperatura  centrale  del  corpo.  Non  mancano  però  opinioni 
contrarie  affatto  ad  ogni  concordanza  fra  temperatura  e  fre- 
quenza respiratoria,  cosi  per  citarne  una  sola,  quella  del  Pe- 
ter che  affermò  recisamente  non  esservi  alcun  rapporto  co- 
stante  fra  le  variazioni  della  temperatura  e  quelle  della  cir- 
colazione e  della  respirazione. 

Non  riferiamo  le  cifre  pubblicate  dai  vari  autori,  sia 
perchè  non  possono  rappresentare  un  termine  di  confronto» 
com'  è  detto  dagli  autori  medesimi,  che  le  diedero  più  per 
dimostrare  la  loro  grande  variabilità  da  un  caso  all'  altro , 
che  per  stabilirvi  una  legge,  sia  perchè  T  enumerazione  sa- 
rebbe molto  lunga  e  di  un  valore  molto  dubbio ,  sia  infine 
perchè  quegli  schemi  che  ci  sono  offerti  dalla  letteratura 
sono  il  paragone  di  medie  di  individui  sani  con  quelli  di  in- 
dividui febbritauti,  quindi  due  classi  di  persone  che  possono 
differire  fra  di  loro  per  molte  altre  cause  oltreché  per  il 
grado  della  temperatura. 

Volendo  provare  sperimentalmente  quale  fosse  realmente 
in  tutti  i  suoi  particolari  la  ventilazione  polmonare  negli  in- 
dividui febbricitanti,  abbiamo  fatte  osservazioni  sui  18  infermi^ 
di  cui  abbiamo  riferito  più  sopra,  febbricitanti  in  diverso 
grado  di  temperatura,  per  diverse  malattie.  Raccogliemmo 
da  essi  l'aria  ventilata  misurando  contemporaneamente  la  fre- 
quenza e  la  profondità  respiratoria.  Noi  riferiamo  per  bre- 
vità nelle  tabelle  seguenti  solo  le  medie  con  i  valori  massimi 
e  minimi,  onde  si  veda  come  Toscillazione  sia  molto  ampia, 
avvertendo  però  che  la  più  gran  parte  delle  cifre  rappre- 
senta valori  molto  più  vicini  alla  media  che  ai  due  estremi. 
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I.  —  Malariei. 


Nome 

LITRI  ARIA  IN  1' 

Profondità 

i^reqieiisa 

ApirMim 

Febbre 

Apiressia 

Febbre 

Apiressia 

Febbre 

Colta 
OlioUi 
Valsesia 
Peretti 

9,759 
113,445-6476] 

10,877 
[13,093-8,283] 

10,049 
112,257-8,969] 

10,676 
[14.902-9,825] 

10,998 

11,033 

[14,141.8,945] 

9^372 
[10,676-8,945] 

490 
[672-381] 

557 

[654-411] 

408 
[012  -  423] 

438 
[620-377] 

305 

457 
[591-312] 

423 
[445  -  402] 

21,25 
[23  -  20] 

20 

[18-23] 

21,5 

[24-20] 

23,82 
[26-22] 

36 

24,2 
[28-22] 

22 
[24-20] 

IL  —  Tifosi. 


Nome 

LITRI  IN  r 

Profondità 

Preqteoia 

Apiressia 

Febbre 

Apiressia 

Febbre 

Apiressia 

Febbre 

Delbosco 

Ferrerò 

BorrioDe 
(maU.) 

Id.(»era) 

Garoda 

Serra 
(matto 

Id.(S6ra) 

6.402 
[7,222-5,595] 

5,115 
[6,066-4,156] 

5,129 
[6,190-4,108] 

5,362 
[5  425-5,299] 

5,351 
[6,383-4,315] 

7,978 
[10,640-6,576] 

8,950 
[8,916-8,984] 

9,127 
[10,942-7,791] 

10,012 
[11,624-7,540] 

12,238 
[12,532-10,690] 

7,441 
[8,193-6,210] 

8,029 
[8,811-7,060] 

266 
[315-227] 

240 
[333-204] 

233 
[281-192] 

233 
[240-227] 

217 
[255  - 180] 

221 
[312-193] 

319 
[320-318] 

309 
[488  -  216] 

323 
[393-281] 

463 

[512-404] 

228 
[262-167] 

225 
[252-152] 

24,8 

21,3 

[25-20] 

22 

[24-20] 

23 
24-22] 

24,5 
[25-24] 

36 

28 

29,5 
[36-20] 

31,1 

[36.24[ 

27 

[30.24[ 

33 

[46-28] 

36,4 
[52-24] 
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III.  —  Pneumonici, 


tioiùù 

LITRI  IN  t^ 

ProfoDdità 

PreqoeiiB 

Apiressia 

Febbre 

Apiressia 

Febbre 

Apiressia 

Febbri 

Ronco 
(matU) 

Id.(sera) 

Prato 
(matt.) 

Id.(sera) 

Ornili 
(matt.) 

Id.(8era) 
Gay 

8,349 
[9,646  -  7,028] 

8,752 
[10,741  -  8,044] 

7,096 
[8.688-4,817] 

8,405 
[6,738-4.437] 

4,640 
[4,847-4,434 

8,029 

8,942 
[9,282  -  8,062] 

9,384 
10,637-7,887] 

8,984 
[10,948-7,492] 

8,788 
[10,835-7,001] 

10,788 
[18,300-7,996] 

6,284 
[7,348-4,631] 

6,160 
|7,680  -  4,852] 

9,818 
[10188-8,840] 

287 
[289-214] 

282 
1346-236] 

207 
[248-141] 

160 
[188-142] 

189 
[202-172] 

193 

309 
[356-282] 

243 

[312-188] 

280 
[293-190] 

236 
[300-189] 

282 

[382-178] 

197 
[289-144] 

192 
[276-148] 

306 

[391-221] 

32,4 
[34-30] 

32 
[34  -  31] 

34,2 
[38-32] 

30,7 
[34  -  26] 

27 
[30-24] 

26 

29 
[32-28] 

39,6 
[U-M 

3.1.7 

[42- »] 

38 

[u-ss; 

44 

[48 -tf 

33 

[42-271 

32,7 

[44-25Ì 

33 
[40-26] 

IV.  —  Pleuritici. 


Nome 

LITRI  IN  t' 

Profondità 

FreqaeHa 

Apiressia 

Febbre 

Apiressia 

Febbre 

Apiressia 

Pcbèit 

Bosio 
Blandino 

8,811 
[8,904-8,719] 

9,071 

9,384 
[10,000-8,640] 

481 
[823  -  380] 

185 

364 
[806-375] 

20 

[22,4-17] 

48,8 

30 
[34.2«ì 

V.  — 

TisicL 

Nome 

LITRI  IN  1* 

Profoodità 

Fr64|iiiii 

Apiressia 

Febbre 

Apiressia 

Febbre 

Apinni» 

rcUn 

Rolando 

Espon, 

Bragie 

7,977 
[8,083-7,872] 

9,896 
8,462 

9,413 
[9,720-9,230] 

9,326 
[11,470-7,424] 

11,040 

398 
[404-393] 

429 
320 

884 

[387-330] 

808 
[382-232] 

806 

SO 
23 
U,9 

[tt-Id 

so,: 
IM-SOi 
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Prima  di  passare  all'esame  delle  cifre  riferite  ci  pare 
necessario  di  fare  una  breve  ossenrazione.  Per  potere  para* 
gonare  le  medie  noi  abbiamo  dovuto  prende  reassieme  tatti 
i  valori  ottonati  neirapiressia  ed  insieme  quelli  presi  durante 
una  elevazione  di  temperatura  sopra  la  norma.  Ma  mentre 
le  temperature  nell'  apiressia  oscillano  nel  limite  molto  ri- 
stretto di  meno  di  1^  C,  nelle  febbri  presentano  oscillazioni 
di  2^-3^9  per  modo  che  il  mettere  assieme  le  cifre  ottenute 
p.  e.  a  38^  5  con  quelle  a  40^8  può  parere  poco  razionale.  Ma 
siccome  noi  per  ora  intendiamo  considerare  il  fatto  semplice 
di  aumento  di  temperatura  e  non  il  grado  di  quest'aumento^ 
cosi  ci  pare  che  queste  cifre  sieno  sostenibili^  tanto  piit  poi 
che  la  massima  parte  delle  temperature  febbrili  — -  che  per 
essere  le  più  numerose  determinano  il  senso  della  media  — 
stanno  fra  39^-40^  cioè  anch'  esse  in  limiti  abbastanza  ri- 
stretti. 

Ciò  premesso  osservando  le  cifre  sopra  riferite  si  vede 
che  la  quantità  di  aria  ventilata  in  1^  aumenta  costantemente 
eccetto  che  in  un  caso,  deirEsponente;  ma  anche  in  questo 
caso  l'eccezione  è  più  apparente  che  reale  poiché  la  cifra 
dell'apiressia  in  questa  ammalata  è  alta  essendoché  le  os- 
servazioni vennero  fatte  dopo  pranzo  quando  V  ammalata 
mangiava  la  3.^  dieta,  mentre  le  temperature  febbrili  appar- 
tengono in  parte  al  mattino    e  quindi  nel    digiuno  relativo. 

Però  se  Taumento  è  un  fatto  costante  non  è  così  del  grado 
di  quest'aumento:  difatti  riducendo  a  procentuale  l'aumenta 
che  subisce  la  quantità  d'aria  ventilata  per  l'aumento  della 
temperatura  noi  troviamo  ohe  il  Cotta  aumenta  9-10  ^/q; 
Oliotti  1-2  7o;  Valsesia  9-10  ^o;  Delbosco  22-23  7o;  Borrione 
67-68  7o;  Serra  44-45  7o;  Ronco  7  8  <>/>;  Prato  57-58 7o  Or- 
selli  20-30  7o  Gay  6-7  7^;  Blandino  6-7  7^;  Rolando  18-19  7^. 

Questa  differenza  nell'aumento  non  corrisponde  a  diffe- 
renze di  grado  di  temperatura  poiché  in  tutti  si  trovano 
quasi  nella  stessa  proporzione  le  temperature  intorno  ai  38^, 
39^,  40^  C.  A  noi  pare  invece  di  doverlo  mettere  in  parte 
in  relazione  coU'alimentazione.  Noi  abbiamo  detto  che  i  nostri 
ammalati  non  si  trovavano  tutti  nelle  stesse  condizioni  d'a* 
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imentazioDe  e  che  per  esempio  la  dieta  dei  malarici  era 
molto  superiore  a  quella  dei  tifosi  e  dei  pneumonici;  quindi 
è  che  neirapiressia  vediamo  i  valori  medi  dei  malarici  molto 
elevati^  perchè  mangiavano  abbondantemente  la  3.^  dieta; 
nel  giorno  deiraccesso  invece  non  prendevano  che  poco  cibo 
onde  un  aumento  minore  di  quello  che  si  avrebbe  avuto  se 
fossero  stati  nelle  stesse  condizioni  di  alimentazione  a  tem. 
peratura  normale  ed  a  temperatura  febbrile.  I  tifosi  invece 
che  presentano  i  massimi  aumenti  si  trovano  precisamente 
nelle  stesse  condizioni  d'alimentazione  tanto  neirapiressia  che 
durante  la  febbre;  ma  in  essi  forse  gli  aumenti  si  devono 
in  parte  anche  ad  un'altra  causa;  in  essi  cioè  le  cifre  del- 
l'apiressia sono  forse  alquanto  più  basse  del  normale  per 
essere  state  prese  nei  primi  giorni  di  convalescenza,  quando 
per  la  lunga  malattia  superata  il  tono  generale  dell'  orga« 
nismo  è  depresso.  Questo  fatto  sta  pure  per  uno  dei  pneu- 
monici, il  Prato,  in  cui  la  pneumonite  decorse  adinamica, 
per  modo  che  la  convalescenza  lo  trovò  sfinito  e  lungi  dalla 
relativa  euforia  dei  pneumonici  dopo  la  crisi.  Per  queste 
ragioni  noi  crediamo  di  dover  tenere  per  vero  un  aumento 
dell'aria  ventilata  prodotto  dal  processo  febbrile  ma  riteniamo 
che  quest'aumento  sia  piuttosto  moderato  e  certo  molto  mi- 
nore di  quanto  avremmo  aspettato  dopo  le  cifre  cosi  elevate 
del  Kegnard,  che  abbiamo  sopra  citate,  ma  che  non  abbiamo 
mai  trovate  nei  nostri  esperimenti,  pure  cosi  numerosi.  L'au- 
mento della  quantità  di  aria  ventilata  che  avviene  per  il 
fatto  solo  delia  febbre  a  noi  pare  si  possa  in  tesi  generale 
dire  che  oscilli  fra  20  e  25  7o*  Quando  l'aumento  ò  maggiore 
noi  crediamo  intervengano  altri  fattori  all'infuori  del  processo 
febbrile. 

Il  grado  dell'aumento  poi  nei  singoli  individui  non  è  in 
relazione  col  grado  di  temperatura  del  corpo.  Per  restare 
convinto  di  questo  fatto  basterebbe  gettare  uno  sguardo  sul 
protocollo  delle  nostre  esperienze  dove  abbiamo  ridotti  in 
tavole  tutti  i  valori  ottenuti,  tavole  che  non  pubblichiamo  per 
la  loro  lunghezza  estendendosi  oltre  a  trecento  esperienze. 
A  prova  però  di  quanto  abbiamo  detto  non  riporteremo  che 
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alcani  esempi  presi  senza  scelta  nei  singoli  grappi  di  espe- 
rienze. In  questi  noi  metteremo  accanto  le  quantità  di  aria 
ventilata  in  yart  giorni  sempre  alla  stessa  ora  e  nelle  stesse 
coudizioni  d'alimentazione  e  d'ambiente^  variata  solo  la  tem- 
peratura dell'ammalato. 

Valsesia  alls  6  p.  coi.  T.  40"  8  ventila  Lilri  14.U1  con  T.  37»  8  Litri  12.287 

I»      » 

I»        n 

n        n 

4p.      n 


10  a.i 


La  Borrione  alle  10  a.  con  T 


40°  7      n 

n 

11.561      n 

n     37»  8     II    10.169 

40«  6      n 

n 

10.217     n 

1»     37»  3     !>      8.969 

39»  9     n 

n 

8.94» 

39»  1     » 

n 

13.001      n 

»     37»  8    »      9.338 

38*^6      n 

n 

«.741     n 

n     37"  6     »    10.457 

38"»  i       n 

*r 

10.799    n 

*     37»  6     •    10.113 

38»  1       n 

n 

10.8«U    » 

»     37»  2     »    10.113 

40»  2  ventila  Litri  10.9Ì8  con 

T.  37»  7  Litri  8.683 

39-  2     n 

n 

8.332    n 

n     37»  9     n       9.138 

38»  «     n 

n 

9.48»     n 

»     37»  8     »      8.108 

89'»  6      n 

» 

10.307     n 

n     37»  6     n      8.397 

38»  «     1» 

n 

10.637     n 

1,     37»  8    »      7.028 

39-  3     1» 

n 

7.S»7    » 

»  37»  8  »  8.833 
»     17»  8     »      8.164 

'.  39»  »  ventila  Lilri  7.791  con  T.  37"  »  Lilri  6.665 

39-  8 

n 

n      8.634  n 

»    37»8     n     8.02 

38»  4 

n 

»     8.098  n 

»  37»  4  »  8.610 
»    37»  8     n     8.160 

40»  1 

n 

n    10.391    n 

»    37«  6     n     6.190 

40»  7 

n 

n     9.880  » 

n    37»  9    n     8.068 

40»  9 

n 

»   10.031    n 

«    37»  6     n     4.818 

38»  4 

n 

n     7.840  n 

»    37»  2    n    4.81  a 

38» 

n 

n     6.800  * 

n    37»  3     n     8.881 

4p. 


Da  queste  cifre  si  vede  che  quella  relazione  che  si  po- 
trebbe trovare  tra  la  temperatura  e  Paria  ventilata  è  cosi  spesso 
mancante  che  quando  esiste  l'accordo  —  nel  senso  e  mai  nel 
grado  dell'aumento  —  questo  è  piuttosto  un'  accidentalità»  > 
spiegata  a  chi  rilegge  attentamente  le  storie  cliniche^  dal 
fatto  che  in  quei  casi  la  temperatura  variava  parallelamente 
allo  stato  generale  dell'ammalato,  e  siccome  questo  è,  in  dati 
limiti,  indipendente  dalla  temperatura,  ma  —  come  è  oggidi 
ammesso  da  tutti  i  clinici  —  in  rapporto  diretto  colla  gravità 
della  malattia,  dell'infezione,  noi  saremmo  inclinati  a  riferire 
a  quest'ultima  le  variazioni  nella  quantità  di  aria  ventilata. 
Fino  ad  un  certo  punto  la  quantità  di  aria  ventilata  cresce 
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col  crescere  della  gravità  dello  stato  dell' ammalato,  ma 
quando  le  forze  di  resistenza  dell'  infermo  al  processo  mor^ 
boso  incominciano  a  mostrarsi  deficienti,  salga  o  scenda  la 
temperatura  —  e  noi  sappiamo  che  in  questi  stati  critici  la 
temperatura  del  corpo  può  mantenersi  immutata,  salire  a 
gradi  di  iperpiressia  o  discendere  a  quelli  di  collasso  — 
allora  la  quantità  di  aria  ventilata  nell*  unità  di  tempo  di- 
minuisce. Questo  fatto  potemmo  constatarlo  oltrechò  nei  sin» 
geli  casi  dei  tifosi  anche  in  modo  più  spiccato  nei  pneumo- 
nici.  In  essi  nel  giorno  innanzi  alla  crisi,  mentre  la  malattia 
presentava  la  massima  gravità  osservammo  una  diminuzione 
notevole  nell'aria  ventilata  mentre  la  temperatura  era  quasi 
sempre  aumentata.  Cosi  per  citare  un  caso  solo,  nell'  Orselli 
in  5.^  giornata  di  pneumonite  con  temperatura  da  39^.1  a 
39^.4  ebbimo  una  quantità  di  aria  ventilata  da  litri  6.234  a 
7.650  per  1^  —  In  6.^^  giornata,  precedente  alla  crisi»  peri- 
colossima  per  la  vita  dell'ammalato  avemmo 

con  T.  39«.4  lUrì  6.753  ;  con  39M  litri  «.980 
»      n   39M    »     5.793;     n    39^8    •    5.697 

e  nei  giorno  seguente  ebbimo  una  quantità  di  aria  ventilata 
di  litri  7.348;  6.402;  6.652;  8.207  con  temperature  di  38«.6; 
38^6;  38^^.9;  38^.7  mentre  la  gravità  della  malattia  era  ri- 
dotta a  proporzioni  molto  minori* 

Osservando  i  valori  della  quantità  di  aria  ventilata  si  vede 
ancora  come  in  essa,  fatta  astrazione  dalle  oscillazioni  che  sa. 
bisce  per  la  variabilità  nella  gravità  dello  stato  dell'ammalato, 
presenta  una  diminuzione  costante  e  graduale  dal  principio  alla 
fine  della  malattia*  Questo,  che  si  vede  già  risultare  dalle  ci* 
fre  riferite  dal  Regnard,  noi  abbiamo  potuto  constatare  colla 
massima  evidenza  nella  Borrione  Maria»  della  quale  abbiamo 
misurata  la  funzione  respiratoria  dal  2  al  28  febbraio,  tutti 
i  giorni,  parecchie  volte  al  giorno.  La  quantità  di  aria  ven- 
tilata il  r  che  nei  primi  giorni  oscillava  da  9  a  10  litri 
andò  man  mano  diminuendo  in  modo  da  essere  di  5  a  6  litri 
v.erso  la  metà  di  febbraio  e  di  4-5  litri  sulla  fine  del  mese; 
Un  mese  dopo  nel  marzo,  passata  la  convalescenza,  Tamma- 
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lata  presentava  una  Tentilazione  normale,  per  una  donna  in 
completo  riposo,  di  7  litri  circa. 


* 


Per  quanto  riguarda  la  profondità  delle  singole  respi- 
razioni noi  vediamo  dalle  medie  sovraesposte  in  generale  una 
diminuzione  durante  la  febbre,  in  rapporto  a  quelle  ohe  si 
osservano  durante  Tapiressia:  questo  fatto  però  non  è  co- 
stante e  si  vede  che  la  Borrione ,  la  Serra ,  il  Prato  e 
Torselli  hanno  invece  nella  febbre  una  profondità  aumen- 
tata,  ma  conviene  subito  notare  che  essi  rappresentano  ap- 
punto quegli  individui  che  nel  principio  della  convalescenza 
si  presentarono  più  sfiniti  e  nei  quali  quindi  V  attività  re- 
spiratoria e  la  profondità  sovratutto,  in  questo  periodo  — 
al  quale  si  riferiscono  le  cifre  dell'apiressia  — •  erano  abbas- 
sate al  disotto  della  norma.  Fatta  cosi  ragione  di  questa 
contraddizione  ci  pare  di  poter  dire  in  generale  che  negli 
stati  febbrili  la  profondità  respiratoria  diminuisce;  ma  anche 
qui  la  diminuzione  non  è  punto  in  rapporto  colla  malattia 
giacché  vediamo  come 

nel  CoUa  diminuisca  del  2-3  Ofo;  nell'OliotU  del  7iO|o;  nel  Valsesia  2-3  0(o 
nella  Delbosoo  n  »   2-30(o;    n    Ronco    »  7-8  Oio;    »    Gay        6-7  0|o 

it    Rolando    n  n    11  Ojo;  nella  Esponente  28  OJo; 

nella  Borrione  aainenla  inTece  del  300io;  nella  Serra  del  Ol^iOfo 
nel     Prato  »  »        »   43  0|o;  nellOrselli    n     1-2  Oio 

In  generale  però  si  vede  che  nei  pneumonici  la  dimi- 
nuzione suole  essere  minore  che  nelle  altre  malattie,  e  cioè 
va  posto  forse  in  rapporto  colla  diminuita  area  respiratoria* 
Noi  abbiamo  dimostrato  in  un  altro  lavoro  —  che  ricevetti 
una  conferma  dalle  esperienze  del  Pick;  fatte  con  metodi 
diversi  dai  nostri  e  pubblicate  dopo  la  nostra  comunica- 
zione air  accademia  di  Medicina  di  Torino  e  pervenuteci 
dopo  la  correzione  delle  bozze  del  nostro  lavoro  per  modo 
che  non  potemmo  farne  menzione  —  che  nelle  riduzioni 
di  area  polmonare  respirante  nell'apiressia  la  quantità  di 
aria  ventilata    rimane  a  un  dipresso  la  stessa  ed  ora  ab- 
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biamo  veduto  succedere  lo  stesso  nella  febbre  —  ma  che 
diminuisce  alquanto  la  profondità  respiratoria  mentre  au- 
menta un  po'  la  frequenza.  Nei  pneumonioi  dopo  la  criBi 
come  abbiamo  potuto  constatare  ora,  su  un  maggior  numero 
di  casi  succede  lo  stesso  fatto  e  quindi  si  comprende  che 
avendosi  già  una  diminuzione  di  profondità  nell*  apiressia 
debba  essere  minore  quella  portata  dall'elemento  febbrile. 
Questa  minore  dimiauzione  che  s' incontra  nei  pneumooici 
pare  quindi  a  noi  che  non  debba  essere  messa  in  conto  d'ana 
diversità  di  malattia,  ma  di  una  diversità  di  stato  mecca- 
nico dell'apparato  polmonare;  mentre  riferiremmo  volentieri 
quella  che  abbiamo  riscontrata  in  alcuni  dei  malarici  allo 
stesso  fatto  col  quale  abbiamo  messo  in  rapporto  il  minore 
aumento  nella  quantità  di  aria  ventilata,  cioè  colla  differensa 
di  alimentazione  neirapiressia  e  durante  l'accesso  febbrile. 
;Se  non  si  può  dire  che  la  profondità  respiratoria  tenga, 
un  rapporto  colla  malattia,  tanto  meno  si  potrebbe  affermare 
ch'essa  abbia  una  relazione  costante  col  grado  della  tempe- 
ratura interna  deirammalato.  Difatti  riportando  anche  qui 
solo  alcune  cifre  per  modo  d'esempio,  come  abbiamo  fatto^ 
per  la  quantità  di  aria  ventilata,  vediamo  che: 

Valsesia  alle  6  p.  con  T.  di  iO<>  8  ha  una  profondi  di  ce.  589  con  T.  37'  8  ce  SST 
»     »     n     ff   n  ^'  7      „        „  „    »28  „  „-  87-  8  „  4» 

tf       Ì9       11       11      11  *^    ^  Il  I»  l>      ^^ 

Il    I»    11  u  19  89"  9  yi  „  „  8i4  „  ,j  37*»  3  „  460 

„  4  p.  „  „  „  89»  1  „  „  „  »9i  „  „  37-  8  „  466- 

11    11    11  11  11  ^^  ^  11  11  it  812 

11    »f    11  lì  91  88°  1  „  Il  II  449  ,1  9,  37*  6  ,|  47i^ 

11    11    i>  11  11  88*  i  ff  II  I,  472  ,,  I,  87*  2  y,  437 

Ronco    alle  5  p.  eoo  T.  di  40'*  2  ha  una  profood.  di  ce.  273  con  T.  37*  7  ec.  STO 
,f    II    II    II    „  39"  2      II        I,  „    190  II  „   37*  9  n  285 

f»    »>    if    11    91  88*  6      II        II  ,1   268  II  II   37*  8  „  260 

„10.e.|,    Il   ,1  39*  tf      „        ,1  I,   24tf  „  „   37*  6  „  247 

»i    ff    11    19    19  39*  3      II         I  II    188  II  I,   37*  8  „  214 

11    11    11     19    11  88*  8      99        II  II    312  ,1  II    87*  8  n  29i 

Borrionealle10a.con  T.  39*  5  haunaprorond.dlce.216  con  T.  37*  8cc.33S 
»     „     11    11    89*  8        „        „  I,   270  „    „    87*  »  I,  Wt 

„     I,     Il    ,1    38*  4        II        II  ,,    810  „   „    87*  4  I,  267 

f»  i  P.  11    11    ^0*  1         „        „  I,    288  „    I,    37*  6  „  281 

„     11     91    „    ^-^  7        II        „  „   281  II   „    37*  9  „  2» 

„     ,,     91    „    ^^  »        ».        11  11   295  „   „    37*  2  „  2ia 
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Anche  qua  dal  complesso  delle  nostre  esperienze  ci  ò 
risaltata  la  convinzione  che  sia  lo  stato  generala  deiramma* 
luto  quello  che  determina  le  variazioni  della  profondità  re- 
spiratoria, nel  senso  che,  coeteris  paribus,  la  respirazione  di- 
venta tanto  più  superficiale,  quanto  più  grave  ò  Io  stato 
dell'ammalato,  cioè  quanto  più  grande  ò  la  depressione  che 
la  malattia  produce  sul  sistema  nervoso.  Questo  ò  special- 
mente evidente  nei  pneumoniei,  nei  quali  la  gravità  dei  fe- 
nomeni morbosi,  senz'essere  finora  misurabile  con  alcun  stru- 
mento  di  precisione,  colpisce.  A  temperature  eguali,  ad  eguale 
e  talora  minore  estensione  di  polmone  interessato,  nei  casi 
più  gravi  la  profondità  respiratoria  è  minore,  come  si  vede 
nel  Prato  e  neirOrselli  che  presentano  da  ce.  192  a  252 
mentre  il  Ronco  e  la  Gay,  due  forme  di  pneumoniti  con  alta 
temperatura  e  con  localizzazione  più  estesa  del  Prato  e  del- 
rOrsell',  presentano  una  profondità  respiratoria  di  250  a  306  ce. 
Inoltre  nello  stesso  individuo ,  nei  periodi  di  ma;^giore  gra- 
vità del  processj  morboso  diminuisce  la  profondità  respira- 
toria; cosi  il  Prato,  nel  giorno  dopo  la  sua  entrata  nell'o- 
spedab,  in  IIP  giornata^  in  condizioni  generali  discretamente 
buone^  presentava  con  T.  40^.8  una  profondità  respiratoria 
di  ce.  382;  sulla  fine  della  V  ed  in  principio  delia  VI  gior- 
nata presentava  alle  4.  p.  con  T.  40^()  ce.  190;  alle  6.  p. 
con  T.  40^6  ce.  178;  alle  9  Vg  a.  con  T.  39^5  ce.  159.  Il 
Ronco  che  in  quinta  giornata,  in  un  periodo  relativameiitc 
buono  con  temperature  fra  39®  e  40**  aveva  una  profondità 
fra  245  e  312  ce.  in  fine  della  VI  ed  in  principio  della  VII 
giornata  neir  aggravamento  pella  crisi  imminente  aveva 
alle  57^  p.  con  T.  39^2  ce.  190;  alle  9.  a.  con  T.  38^4 
ce.  203;  alle  11  a.  con  T.  39^3  ce.  188;  mentre  appena  av- 
venuta la  crisi  presentava  alle  9  a.  con  T.  3T^7  ce.  246  ; 
11  a.  T.  37^6  ce.  247  ;  6  '/^  p.  T.  37«.7  ce.  270.  E  TOrselli 
che  nei  primi  giorni  aveva  una  profondità  respiratoria  oscil- 
lante fra  200  e  250  ce,  nel  giorno  precedente  alla  crisi  pre- 
sentava con  temperature  eguali  a  quelle  dei  primi  giorni,  alle 
9  Va  a.  T.  39^4  ce.  198:  11  V^  a.  T.  39M  ce.  149;  4  p. 
T.  39M  ce.  115;  6»/^  p.  T.  39^8  ce.  158. 

Bit.  Clio.  Arch  il  di  Qin.  med.  «* 
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Mentre  abbiamo  veduto  che  la  quantità  d'aria  veniilaU 
andava  man  mano  diminuendo  col  progredire  della  malattia 
—  specie  nelle  malattie  a  lunga  durata  come  l'ileotifo  — 
la  profondità  respiratoria  non  presenta  nulla  d'analogo  e  verso 
la  fine  del  3.^  e  4.^  settenario  si  hanno  delle  cifre  in  tatto 
paragonabili  a  quelle  dei  primi  giorni. 


4t 


La  frequenza  respiratoria  è  sempre  aumentata  e  que- 
sto era  troppo  conosciuto  perchè  avesse  bisogno  di  una  contro* 
prova:  come  pure  era  cosa  conusciutissima,  che  le  massime 
frequenze  respiratorie  si  hanno  là  dove  contemporaneamente 
ad  un  processo  febbrile  esiste  una  lesione  dell'apparato  pol- 
monare, cio&  nei  pneumonici.  «Questo  è  pure  quanto  risalta 
evidente  dalle  nostre  osservazioni  e  dalle  medie  sovracspo- 
ste.  Noi  trovammo  infatti  che: 


Del  GoUa      la  frequenza  aomenta  del  i2  0[o;     nell*Oliotti     dell'SC  0|0 

nella  Delbosco        ,,              ,,          „  H    „  ;     nella  BorrioiM  ,|  38    „ 

nel  Ronco              „             „          „  10    „  ;     nel  Prato         „  U    „ 

nella  Gay               „             ,,          „  14    „  ;     nel  Blandino    „  5J   „ 

nirEsponcDle        „             „         „  33    „; 

^nel  Valsesia   12  OfO  nella  Serra    i»  0|o 

neirOrselli  31-32  ,.  nella  Rolando  31    „ 


Da  questo  specchietto  si  vede  però  che  i  massimi  aa- 
menti  sono  dati  dai  tifosi,  mentre  i  pneumonici  non  hanno  che 
un  aumento  relativamente  lieve:  ma  bisogna  osservare  come  i 
pneumonici  neirapiressia,  sieno  già  individui  a  frequenza  re- 
spiratoria maggioro  del  normale  per  avere  un'area  polmonare 
respirante  ridotta. 

Accordandoci  in  questo  col  Peter,  noi  non  potemmo  riscon- 
trare un  rapporto  diretto  e  costante  tra  la  temperatura  e  U 
frequenza  respiratoria.  Cosi  riportandoci  ancora  agli  esempi 
usati  vedemmo. 
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^9       99 

380  6 

99 

9* 

28, 

99 

37»  i 

,.  21 

«9       9* 

380  i 

9» 

9* 

26; 

99 

37"  7 

,.22 

9*       «9 

380  2 

99 

♦9 

26; 

99 

37» 

„20 

91    ^P. 

ÌO09 

99 

19 

34; 

9* 

37»  9 

.,22 

«9       99 

ÌO07 

99 

99 

34; 

99 

37»  8 

,.20 

9»       99 

40o4 

9» 

99 

:h2; 

99 

3706 

„22 

99       99 

40»  2 

99 

19 

36; 

«9 

3705 

„22 

19       ») 

400  2 

9* 

99 

23; 

9t 

3703 

„  22 

99       99 

91 

4001 

♦9 

99 

30; 

•9 

3702 

„22 

1  Reneo  alle  10  a. 

COD  1 

\  390  6  ba  Olia 

frequenza 

di  42; 

con 

370  9  ba  32 

f*       »♦ 

99 

39^3 

99 

99 

44; 

9- 

3708 

„  33 

99              9» 

9» 

38' 5 

9» 

99 

34; 

99 

3707 

„  30 

91              99 

99 

380  4 

99 

%ì 

44; 

9» 

3707 

„  34 

9            ^    P* 

t« 

400  2 

19 

•9 

40; 

19 

3709 

,.  32 

9*              19 

99 

39^2 

♦9 

9* 

42; 

91 

3708 

„  32 

9*              91 

99 

390 

»f 

99 

36; 

99 

37o8 

„  31 

•9              »9 

9« 

380  8 

«f 

99 

30; 

•9 

37o6 

,.  32 

M               «♦ 

•9 

380  8 

,, 

•9 

34; 

9> 

37o4 

»32 

•  9              >• 

9 

380  6 

»9 

99 

36; 

Ma  86  la  frequenza  respiratoria  non  tiene  un  rapporto 
colla  temperatura,  lo  tiene  collo  stato  dell'ammalato^  eia 
Tediamo  infatti  aumentare  tanto  più  quanto  più  grave  è  l'in- 
fezione. Questo  ci  viene  già  dimostrato  dall'aumento  grandd 
di  frequenza  respiratoria  che  abbiamo  trovato  nei  tifosi.  Ma 
anche  nelle  infezioni  acute  e  brevi  e  rapidamente  pericolose 
per  la  vita,  come  la  pneumonica,  questo  fatto  si  osserva  con 
tutta  evidenza;  e  questo  era  conosciuto  da  tutti  i  clinici  i 
quali  lo  esprimono  dicendo  che  la  prognosi  si  fa  grave  quando 
v'è  sproporzione  fra  la  temperatura  e  la  frequenza  del  polso 
e  del  respiro;  ma  siccome  in  questi  stati  la  prognosi  è  egual- 
mente grave  quando  la  frequenza  del  polso  e  del  respiro  è 
grandemente  aumentata  assieme  alla  temperatura,  cosi  Tele' 
mento  che  viene  in  prima  linea  è  più  la  frequenza  respiratori» 
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che  la  temperatura.  Noi  abbiamo  trovato  questo  nei  pneumo* 
Dici  nei  quali  la  frequenza  respiratoria  cresce  grandemente 
nel  periodo  che  precede  immediatamente  la  crisi,  o  quando 
si  ha  un  peggioramento.  Il  Ronco  che  aveva  frequenze  di  40, 
42,  36;  34,  34,  34,  30,  in  questo  periodo  presenta  42,  44, 
44,  44.  Il  Prato  con  frequenze  da  32-42  nei  giorni  precedenti, 
nel  giorno  innanzi  alla  crisi  presenta  40,  42,  48,  44:  e  Tor- 
selli che  aveva  da  24  a  34  respiri  all'I'  in  II,  III,  IV  giornata, 
in  V  e  VI  presenta  frequenze  da  40-42. 

Riassumendo  quindi  in  breve  quanto  abbiamo  creduto 
risultasse  dàlie  nostre  osservazioni  sul  modo  di  ventilazione 
dei  febbricitanti  possiamo  dire: 

1.^  Che  nelle  febbri  le  quantità  di  aria  ventilata  nel' 
l'unità  di  tempo  è  in  generale  superiore  a  quella  del  periodo 
di  apiressia;  che  essa  non  è  tn  rapporto  col  grado  di  tem- 
peratura centrale  del  corpo  ^  ma  colla  gravità  dello  stato 
generale  delVammalato  e  collo  stato  del  suo  sistema  nervoso» 
Quando  Tinfezione  si  aggrava,  ma  il  sistema  nervoso  è  resi- 
stente, allora  li  quantità  di  aria  ventilata  nell'unità  di  tempo 
si  accresce  di  pari  passo  colla  gravità  deirinfezione:  quando 
invece  per  la  gravità  dello  stato  morboso  anche  il  sistema 
nervoso  incomincia  ad  essere  in  preda  ad  una  depressione 
grave,  allora  la  quantità  di  aria  ventilata  nelTunità  di  tempo 
scende  anche  molto  al  disotto  della  media  normale,  e  questo 
succede  rapidamente  quando  resaurimeuto  è  rapido  e  prò* 
fondo  come  nella  polmonite,  lentamente  quando  la  resistenza 
dell'organismo  cede  passo  a  passo  come  nell'ileotifo. 

2.^  In  generale  la  profondità  respiratoria  diminuisce 
nelle  febbri  ;  anch'essa  è  in  rapporto  collo  stato  generale 
delV organismo,  indipendente  dalla  temperatura, 

3.^Za  frequenza  respiratoria  è  sempre  aumentata,  ed  tn 
generale  la  sua  curva  decorre  molto  piìi  parallela  alla  gra-- 
vita  dell'infezione  ed  allo  stato  delle  forze  dell'ammalato, 
che  non  alla  curva  termica,  colla  quale  non  è  in  rapporto 
costante  e  continuo. 

La  ventilazione  polmonare  insomma  nei  suoi  tre  mo- 
menti di  quantità  di  aria  ventilata,  di  profondità  e  di  fre- 
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quoDza  respiratoria,  dimostra  una  indipendenza  notevole  dalla 
temperatara  deirorganismo  e  le  sue  variazioni  non  possono 
essere  riferite  ad  una  variazione  di  questa  temperatura.  Esso 
corrispondono  ad  alterazioni  generali,  alle  cause  stesse  che. 
fanno  variare  la  temperatura,  ma  non  nella  stessa  misura  e  nello 
stesso  senso;  forse  la  parte  prodominante  spetta  al  modo 
di  funzionare  del  sistema  nervoso. 


4r    ♦ 


Dopoché  le  scoperte  del  Lavoisier,  illustrate  e  compie-^ 
tate  dalle  ricerche  di  Andrai  e  Gavarret  ebbero  stabilito 
che  una  gran  parte  delle  funzioni  dell'organismo  riuscivano 
in  ultima  analisi  ad  una  ossidazione  del  carbonio  contenuto, 
nel  nostro  corpo  od  introdotto  cogli  alimenti,  e  che  in  qucr 
sto  ossidazioni  era  da  ricercarsi  la  causa  prima  e  principale 
della  produzione  di  calore  negli  animali  — -  ritenendosi  Tau- 
mento  di  temperatura  del  corpo  il  fenomeno  essenziale  nelle 
febbri  —  era  naturale  che  venissero  studiati  diligentemente 
i  prodotti  della  combustione  organica  nello,  stato  sano  e  nei 
vari!  stati  morbosi  e  sovratutto  nei  processi  febbrili.  È  di- 
fatti neirultimo  trentennio  specialmente  che  abbiamo  nella  let- 
teratura medica  una  quantità  grandissima  di  lavori  fatti  da 
varii  sperimentatori,  con  diversi  intendimenti,  ma  tutti  col 
fine  d'illustrare  nelle  sue  particolarità  il  ricambio  materiale 
in  quelli  che  si  chiamano  processi  febbrili.  Andrai  e  Gavar- 
ret  stessi  nel  loro  primo  lavoro  datante  dal  1843  davano 
quei  loro  numerosi  esperimenti  sulla  quantità  di  CO^  esalato 
dairuomo  sano  nelle  diverse  contingenze  della  vita  come  un 
primo  passo  per  studiare  poi  le  variazioni  che  succedono 
nello  stato  di  malattia,  e  quantunque  questo  studio  non  sia 
poi  stato  da  essi  continuato,  il  Gavarret  nel  1855  riassu^ 
mendo  quanto  era  noto  allora  sul  calore  animale  esprimeva 
l'opinione  già  emessa  dal  Lavoisier,  che  nella  febbre  si  avesse 
un  aumento  nella  produzione  di  CO^. 

;   Ed  è  dall'aumento  della   produzione  di  questo  gas  che 
Liebernieister  deduce  che  nella  febbre  si  ha  una  quantità  di 
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calore  prodotta  superiore  a  quella  che  si  produce  neil' api- 
ressia. £gli  fece  le  sue  osservazioni  su  quattro  malarici  nel 
giugno  ed  agosto  del  1869  e  nell'aprile  1870  determinanda 
di  mezz'ora  in  mezz'ora  la  quantità  di  COj  emesso.  In  ge- 
nerale ebbe  sempre  un  aumento  durante  la  febbre;  ma  egli 
pel  primo  non  trovò  un  rapporto  sempre  identico  colle  tem* 
perature  presentate  dall'ammalato,  cosa  che  cercò  di  spiegare 
facendo  il  bilancio  termico  del  febbricitante  calcolando  la 
perdita  di  calore  col  metodo  dei  bagni.  Egli,  per  riferire  al- 
cune delle  sue  cifre,  trovò  in  2  ore  durante  lo  stadio  del 
calore  gr  77.6  di  CO^  e  tre  giorni  dopo  nell'apiressia  gr.  51.1  ;. 
nello  stadio  del  sudore  gr.  73.5  e  tre  giorni  dopo  nell'api- 
ressia gr.  63.0:  in  un  altro  individuo  nello  stesso  stadio  del 
sudore  gr.  56,9  mentre  nell'  apiressia  del  giorno  dopo  ne 
esalò  una  quantità  maggiore  cioè  gr.  58.3. 

Nel  1871  il  Senator  sperimentando  sui  cani  giunge  a 
conclusioni  del  tutto  opposte:  producendo  una  febbre  arti* 
ficiale  con  l'iniezione  sottocutanea  di  materia  purulenta,  quan- 
do la  temperatura  al  retto  è  di  40^  a  4P,  l'emissione  de! 
calore  e  dell'COg  è  appena  superiore  al  normale  e  non  rag- 
giunge il  grado  di  scambio  chimico  dell'animale  nello  stato 
normale  quando  riceva  un'abbondante  alimentazione;  ed  alle 
stesse  conclusioni  giunge  nel  1874  sperimentando  ancora  sui 
cani^  ciò  che  esprime  dicendo  che  la  maggiore  quantità  di 
CO^  prodotto,  pili  che  con  altro  sta  in  relazione  colla  mag- 
giore attività  muscolare  e  digestiva. 

Queste  esperienze  contraddicevano  non  solo  quelle  del 
Liebermeister  ma  anche  quelle  fatte  dal  Leyden  nel  1869; 
questo  autore  sperimentando  col  metodo  della  bilancia  in 
diversi  stati  febbrili  aveva  trovato  che  la  perdita  insensibile 
in  acqua  e  CO^  per  ora  e  per  K^.  era  aumentata  nella  febbre 
come  10:  7.  Onde  la  necessità  di  nuove  esperienze.  Frattanto 
erano  usciti  i  lavori  del  Vierordt  sulla  escrezione  del  CO^ 
in  rapporto  colla  meccanica  respiratoria,  che  tendevano  a  di- 
mostrare come  il  CO^  emesso  forse  in  quantità  tanto  maggiore 
quanto  più  ampie  e  profonde  erano  le  respirazioni  e  quanto  pia 
attiva  era  la  ventilazione  polmonare.  Questi  risaltati^  combat- 
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tati  poi  dal  Pflugor  o  dai  suoi  allievi  Finkler.  e  Oorthmann, 
che  cercarono  di  dimostrare  come  la  moccanica  respiratoria 
non  abbia  azione  alcuna  sul  ricambio  materiale  totale,  do- 
vevano far  cercare  un  nuovo  elemento  pii  sicuro  dell'acido 
carbonico  come  indizio  dell'attività  delle  ossidazioni  dell'or- 
ganismo. E  questo  fu  Tossìgeno,  perchè  come  dissero  poi 
Pflager  e  la  sua  scuola,  per  giudicare  dell'attività  degli 
scambi  chimici  dell'organismo  l'assorbimento  dell'O.,  è  un 
carattere  piii  sicuro  che  non  V  esalazione  di  COj ,  potendo 
questo  essere  immagazzinato  mentre  l'ossigeno  non  è  assor- 
bito che  nella  proporziono  nella  quale  viene  consumato.  Ed 
il  AVerthoim  nel  1875  trovò  che  la  quantità  di  ossigeno  as- 
sorbito  diminuisce  costantemente  fin  dal  principio  di  una  ma- 
lattia febbrile  e  che  questa  diminuzione  continua  per  tutto 
il  tempo  che  la  temperatura  si  eleva;  durante  lo  stadio  della 
defervescenza  al  contrario  la  quantità  di  ossigeno  assorbito 
aumenta  gradatamente.  —  Questa  ò  la  regola;  non  manche- 
rebbero però  anche  deviazioni  notevoli.  Nei  casi  che  termi- 
nano con  la  morte,  l'assorbimento  dell'O.  va  gradatamente 
dioùnaendo  e  con  esso  di  pari  passo  l'eliminazione  di  CO^. 
Normalmente,  per  il  Wertheim,  Y#  dell'Ossigeno  non  viene 
fissato  a  formare  acido  carbonico;  nella  febbre  questa  prò* 
porzione  diminuirebbe,  perchè  l'organismo  cessa  di  assimilare 
ossigeno,  e  potrebbe  accadere  che  la  quantità  di  O  assor- 
bito dal  polmone  non  basti  a  formare  tutto  il  CO^  espirato  ; 
sarebbe  necessario  in  questo  caso  che  esso  si  formi  a  spese 
dell'ossigeno  assimilato  nei  periodi  precedenti.  Nel  1878  ri* 
portando  altre  esperienze  fatte  sugli  uomini  in  casi  di  scor- 
buto, di  tubercolosi,  di  febbre  intermittente,  di  scarlattina, 
di  febbre  tifoidea,  nei  quali  aveva  determinato  lo  scambio 
gazoso  polmonare  per  periodi  di  10',  assiemo  all'eliminazione 
di  acqua  e  di  urea,  ritiene  ancora  che  mentre  la  quantità 
assoluta  di  acqua  eliminata  e  di  aria  espirata  è  maggiore  nei 
febbricitanti  che  nei  sani,  la  quantità  di  CO^  emessa  e  di 
0  assorbita  è  diminuita  sia  assolutamente,  sia  —  e  natu* 
Talmente  in  proporzioni  maggiori  stante  l'aumento  della  ven- 
tilazione —  come  procentuale. 
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Queste  esperienze  del  Wertheim  non  convinsero  la  mag- 
gioranza, tanto  più  che  Tanno  dopo  il  Colasanti  sperimen- 
tando su  cavie  rese  artificialmente  febbricitanti  venne  nuo- 
vamente alla  conclusione  che  il  ricambio  materiale  è  note- 
volmente aumentato  nella  febbre  e  che  il  rapporto  fra  TO. 
introdotto  e  Tacido  carbonico  eliminato  si  mantiene  itnmn- 
tato  verso  93-92  ^/q.  E;jli  difatti,  por  citare  solo  alcune  cifre  , 
per  kg.  d'animale  e  per  ora  ottenne  a  37^.1  0.=  ce.  918.17; 
COg  872.0G;  — a  38^.5  0.  =  ce.  1.138.87:  00^  =  949.80; 
—  a  39^.7  00^  =  1,201.  È  bensi  vero  che  il  Senator  volle 
dimostrare  come  queste  cifre  del  Colasanti  avessero  bisogno 
di  una  correzione  por  essere  utilizzate  a  provare  quale  fosse 
Talterazione  del  ricambio  niateriala  nella  febbre;  giacché  il 
Colasanti  stesso  nel  187^)  sperimentando  sui  tacshiai  coll'ap- 
parato  di  liegnault  e  Reiset  avava  osservato  come  il  ricambio 
materiale  aumentasse  proporzionatamente  air  abbassamento 
della  temperatura  ambiente,  quando  naturalmente  il  raflFred- 
damento  non  si  spinga  oltre  a  un  dato  limite,  poiché  allora, 
come  ha  dimostrato  Wertheim  e  poi  Quinquaud  che  trovò 
che  il  sangue  di  un  animalo  raffreddato  a  25**  C.  emette  due 
volte  meno  GO^  del  normale,  anche  gli  animali  a  sangue 
caldo  si  comportano  come  quelli  a  temperatura  variabile,  nei 
quali,  come  ha  provato  lo  Schultze,  sperimentando  sugli  am- 
fibi  —  il  ricambio  materiale  varia  nello  stosso  senso  della 
temperatura.  Questo  fatto  confermato  dalle  ricerche  poste- 
riori di  Pfliiger,  di  Finkler,  e  pia  tardi  dello  iSpeeck  e  di 
Mayer  era  spiegato  colTirritazione  dei  nervi  periferici  esposti 
cosi  ad  uno  squilibrio  di  temperatura  maggiore  del  normale. 
Secondo  Senator  ciò  avveniva  anche  n^gll  animali  resi  feb- 
bricitanti da  Colasanti  perchè  in  essi  —  essendo  aumentata 
la  loro  temperatura  —  lo  squilibrio  termico  fra  la  cute  e 
Tambiente  doveva  essere  maggioro  del  normale.  Colle  cor- 
rezioni del  Senator  le  cifre  del  Colasanti  avrebbero  portato 
a  conclusioni  affatto  opposte.  Ma  a  quest'obbiezione  rispose 
Pfltiger,  prima  rettificando  le  correzioni  esagerate,  ed  in  se- 
condo luogo  opponendo,  cora'  era  già  stato  dimostrato,  che 
la  reazione  alla  diminuzione  di  temperatura  esterna  è  molto 
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differente  nel  febbricitante  da  quello  che  è  neiruomo  sano, 
tant'è  vero  che  mentre  i  bagni  freddi  non  abbassano  quasi 
la  temperatura  centrale  di  un  individuo  in  perfetta  salute 
la  f^inno  invece  diminuire  di  parecchi  gradi  e  la  portano 
alle  volte  facilmente  anche  al  disotto  della  norma  nel  feb- 
bricitante;  ed  il  Senator  in  una  risposta  riconobbe  la  giu- 
stezza delle  osservazioni  di  Pfliiger,  continuando  però  a  ri- 
tenere che  la  regolazione  del  calore  di  un  animale  è  deter- 
minata da  un  meccanesimo  che  governa  il  disperdimento  del 
calorico  e  non  da  uno  che  ne  faccia  variare  la  produzione.  • 
In  tutti  questi  lavori  però  non  era  eliminata  o  solo  incom- 
pletamente; una  delle  obbiezioni  del  Senator^  cioè  la  grande 
variabilità  del  ricambio  materiale  e  specialmente  dello  scam- 
bia chimico  polmonare  col  variare  dell'  alimentazione.  Lo 
Zusler  aveva  tenuto  conto  di  quésta  osservazione  nel  calcolare 
le  eliminazioni  che  si  fanno  per  la  via  dei  reni  ^  venendo 
alla  conclusione  che  nella  febbre  sarebbe  sovratutto  in  giuoco 
la  nutrizione  dei  muscoli  ^  mentre  nel  digiuno  e  nella  con* 
valescénza  il  ricambio  materiale  dimostrebbe  una  partecipa- 
zione più  rilevante  del  sistema  nervoso;  edilMehring  e  Zuntz 
sperimentando  sugli  animali  avevano  trovato  che  in  genere 
tutte  le  sostanze  che  non  fanno  chh  traversare  l'organismo 
senza  modificarsi  aumentano  il  consumo  di  0.  solo  quando 
mettono  in  giuoco  l'attività  peristaltica  o  secretoria,  mentre 
i  peptoni  anche  introdotti  per  la  vìa  delle  vene  determinano 
un  considerevole  aumento  del  consumo  di  ossigeno,  e  cosi 
veniva  spiegato  anche  nei  suoi  particolari  il  notevole  aumento 
delle  combustioni  organiche  durante  la  digestione,  già  con- 
statato da  Andrai  e  G-avarret.  Il  LeyJen  e  Fraenkel  in  una 
comunicazione  preventiva  del  1878  e  poscia  nel  lavoro  in 
extenso  nel  1879  tennero  conto  stretto  anche  di  questo 
elemento.  Essi  adoperavano  com3  soggetti  pei  loro  esperi- 
menti dei  cani ,  che  facevano  dapprima  digiunare  per  un 
certo  tempo  e  poi  rendevano  febbricitanti  con  una  iniezione 
sottocutanea  di  pus.  —  L'apparato  di  cui  si  servirono  era 
una  riduzione  di  quello  di  Pettenkoffer  adattato  alla  mole 
dell'animale.    Essi  fecero   duo  serie   di    esperimenti;    nella 
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prima  misurarono  il  CO^  di  cani  a  digiuno,  apiretici,  ne\\% 
seconda  quello  emesso  dai  medesimi  animali  resi  febbrici- 
tanti; essi  riassumono  i  risultati  delle  loro  esperienze  dicendo 
che  u  senza  eccezione  sotto  V  influenza  dell'  aumeato  di 
temperatura  febbrile  Teliminazione  dell'acido  carbonico  sa- 
bisce  un  notevole  aumento  in  una  febbre  moderata  dal 
10-20  7o  in  una  pia  forte  al  30-40  sino  airSOV^  ».  Un  au. 
mento  notevole  sia  nella  quantità  di  CO^  emesso  che  di  0 
assorbito  Tha  riscontrato  nei  febbricitanti  Bonnard,  special- 
mente nelle  febbri  che  egli  chiama  franche.  Egli  osservò 
inoltre  una  variazione  nel  quoziente  respiratorio  nel  seos^ 
che  l'ossigeno  contenuto  nel  CO^  emesso  non  rapprcseuta 
piJi  che  i  5-6/j^,  dell'assorbito.  Nello  febbri  lente  l'aumento 
delle  combustioni  organiche  —  che  por  Regnard  rappresen- 
tano l'essenza  del  processo  febbrile  —  sarebbe  minore  che 
nelle  acute. 

Zuntz  e    Lilienfeld   nel    1882  ripresero  ancora  questo 
studio  su  conigli  resi  artificialmente  febbricitanti   mediante 
un»  inieaione  di  ona^  sokuikme  putrida  di  fieno*   Essi  tro- 
varono  Io    scambio  gazose   respiratorio  costantemente   aa« 
mentato;  ed  un  aumento  l'ha  constatato  ancora  il   Finkler 
che  si  accorda  con  Pfluger  a  riporre  nell'aumentato  ricambio 
materiale  la  causa  dell'elevazione  febbrile  della  temperatura. 
Egli  ha  sperimentato  su  cavie  rese  febbricitanti  coU'iniezione 
di   sangue  o  pus;  per  quest'autore  la   produzione  del  CO^ 
nella  febbre  ò  sottoposta  ad  oscillazioni  più  grandi  che  non 
r assorbimento   dell'ossigeno^  che  può  anche  non  essere  aa< 
mentato:  in  ogni  caso  i  due  aumenti   non  starebbero  punto 
in  relazione  fra  di  loro,  né  col  grado  della  temperatura  cen- 
trale.  Difatti  in  un  ambiente  da  19^-27^  C.  trovò  che: 

a  Temp.  39o  OS  1*0.  aumentava  del  18  7  O/o*,  il  CO^  d«l  23  5  O/O. 
f      390  07    ,  ,  .«..-.. 

,.      390  02    »  • 

n      39O08     >»  >» 

390  9      1»  9 

n  4J)0    1  I»  n 

•       i0o2      •  » 

n         iOo  4         ,  n 

»      40)  3      »  » 

»      40oa      •  • 


03  O/o; 

6-7  O/O. 

3(L6  0/0; 

8-2  6  O/O. 

0.3  O/o; 

4.     O/o* 

147  0/05 

7.4  O/'o- 

18.1  O/o; 

2i>.    O/O* 

7.1  O/o; 

31.    i%. 

19  3  O/o; 

87  O/o. 

113  O/o; 

iOlii^ 

14.9  O/j; 

10.3  o/gi 
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Ma  in  opposizione  a  questi  risultati  ottenuti  negli  ani- 
mali il  Wertheim  nel  1882  sperimentando  nell'  uomo  su  12 
soggetti  in  cui  la  T.  variava  da  39^  a  40^  trovò  ancora  di- 
minuiti gli  scambi  chimici  nella  febbre  e  propriamente  una 
diminuzione  nella  quantità  di  CO,  come  0;716  :  1  e  deirossi- 
geno  come  0,6 15  :  1. 

Dimodoché,  riassumendo,  mentre  tutti  quelli  che  speri* 
mentarono  sugli  animali  resi  artificialmente  febbricitanti  tro- 
varono costantemente  un  aumento,  quantunque  non  regolare 
e  non  accordantesi  col  grado  della  temperatura  febbrile,  delld 
combustioni  organiche,  quelli  ohe  studiarono  il  fatto  vera* 
mente  sugli  ammalati  nelle  febbri  che  noi  riscontriamo  nel* 
Taomo,  non  sono  d'accordo.  Il  Liebermeister,  malgrado  qual* 
che  volta  V  abbia  trovato  diminuito,  dà  per  regola  costante 
una  eliminazione  del  CO^  maggiore  del  normale;  il  Wertheim 
in  tre  serie  di  esperienze  successive  fatte  a  diverse  epoche 
con  diversi  ammalati  avrebbe  sempre  trovato  diminuito  il  ri- 
cambio organico  nella  febbre.  Quindi  per  quegli  autori  pei 
quali  la  febbre  è  essenzialmente  un'alterazione  nel  bilancia 
termico,  queste  due  opinioni  corrispondono  a  quelle  di  una 
esagerata  produzione  di  calore  o  di  una  ritenzione  del  ca* 
lorico.  Non  è  nostra  intenzione  entrare  in  questa  via ,  non 
avendo  alcuna  esperienza  personale  in  proposito,  quantunque 
sia  appunto  lo  studio  di  questa  parte,  cioè  della  emissione 
del  calore  e  delle  sue  modalità  che  abbia  occupato  di  pia 
gli  studiosi  della  febbre  in  questi  anni  ultimi.  Infatti,  dimo- 
strati troppo  insufficienti  e  troppo  esposti  ad  errori  i  metodi 
calorimetrici  di  Liebermeister  e  di  Kerning  coi  bagni  a  di* 
versa  temperatura^  si  adoperarono  nuovi  calorimetri  parziali 
o  totali  come  quelli  del  Riegei,  del  Loyden,  del  Richet,  dcl- 
l'Arsonval,  del  Mosso,  ecc.,  mentre  altri  come  l'Arnheim  e 
l'Albert  studiarono  il  luogo  della  produzione  e  della  disper- 
sione del  calore  colla  pila  termo*elettrica^  riuscendo  però  in 
complesso  anche  in  questo  campo,  a  risultati  contradditori, 
poiché  mentre  alcuni  avrebbero  con  Liebermeister  constatata 
negli  stati  febbrili  una  emissione  di  calore  maggioro  del  nor- 
male, altri  con  Senator  si  accordano  in  una  perdita  minore 
che  nell'apiressia» 
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E  l'acoordo  fra  i  rari  sperimentatori  ohe  non  abbiamo 
in  questa  parte»  manca  anche  per  qaanto  si  riferisce  ad  un'al- 
tra delle  grandi  escrezioni  dell'organismo,  cioò  rispetto  al- 
l'urea. Mentre  W.  Moss  credette  di  trovare  che  la  curva 
dell'escrezione  dell'urea  seguiva  esattamente  la  curva  della 
temperatura,  per  modo  che  la  quantità  .di  questa  sostanza 
poteva  essere  nello  stato  febbrile  persino  il  triplo  di  quello 
che  è  nell'apiressia  e  Senator  e  Leyden  ritenevano  pure  un 
consumo  degli  azotati  maggiore  nella  febbre  che  nello  stato 
normale,  Unruh  sperimentando  in  diverse  malattie,  febbre 
ricorrente,  pneumonite,  tifo  esantematico,  risipola,  ascesso, 
reumatismo  articolare,  ecc.,  trovò  che  la  quantità  di  urea 
Gscreta  in  una  febbre  intensa  e  continua  non  è  punto,  snpe* 
riero  a  quella  che  s' incontra  in  una  febbre  di  grado  poco 
elevato,  anzi  talora  persino  al  disotto.  In  o^ni  caso,  la  quan- 
tità di  urea  escreta  sarebbe  maggiore  nello  febbri  remittenti 
eho  nelle  malattie  a  febbre  alta  e  continua.  Egli  avrebbe 
inoltre  trovata  una  scarica  d'urea  epicritica,  che  egli  spiega 
colla  ossidazione  incompleta  degli  albuminoidi  durante  la  feb- 
bre, mentre  ossidati  completamente  allorché  il  processo  feb. 
brile  cede,  vengono  espulsi  dall'organismo  dopo  la  crisi. 
Naunjn  riprendendo  questi  studi  sperimentalmente  sul  cane 
giungeva  alla  conclusione  di  un  accrescimento  costante  doU 
l'azoto  eliminato  nello  stato  febbrile  e  di  un  accrescimento 
anche  quando  il  calore  dell'organismo  era  il  fatto  primitivo, 
cioè  quando  l'animale  veniva  riscaldato  artificialmente,  ciò 
che  venne  constatato  anche  dallo  Schleich  nell'uomo  col  me- 
todo dei  bagni  caldi.  Questo  autore  avrebbe  trovato  che 
l'aumento  può  protrarsi  sino  a  tre  giorni  dopo  il  bagno^  ma 
che  nei  giorni  seguenti  la  quantità  di  urea  diminuisce  fino 
a  rimettersi  in  compenso.  Lo  Zu^sler  avrebbe  parimenti  tro- 
vato un  aumento  di  urea  nello  temperature  febbrili  ed  il 
Rpussel  in  23  osservazioni  su  diverse  malattie  sarebbe  ve- 
duto alla  conclusione  che  il  metodo  del  dosaggio  dell'  urea 
rappresenta  un  termine  sicuro  per  conoscere  le  perdite  d'a- 
zoto dell'organismo,  giacché  egli  regolarmente  potò  dimostrare 
che  nell'orina  sotto  questa  forma  viene  eliminato  il  90  7a 
dell'azoto  escreto  dairor;^anÌ3mo. 


'o*' 


Digitized  by  VjOOQIC 


CONTUIBUTO  ALLO  STUDIO  DEL  PROCkSiO  FEBBRILE      669 

Adunque  se  y'è  un  accordo  fra  i  vari  speriraentatori  que- 
sto è  su  una  proposizione  molto  generale  di  un  aumento  nel 
ricambio  materiale'  durante  la  febbre,  ma  sul  grado  e  sul 
modo  di  quest'aumento,  le  opinioni  sono  ancora  molto  diverse 
e  soventi  opposte:  uno  studio  su  quest'argomento  non  deve 
quindi  parere  inutile. 


Noi  abbiamo  raccolta  e  misurata  la  quantità  di  CO^ 
emesso  e  di  0.  assorbito  in  17  dei  febbricitanti  di  cui  ab- 
biamo detto  nel  principio  di  questo  lavoro,  ma  siccome  di 
questi  in  tre,  per  cause  estranee  all'argomento,  non  determi- 
nammo lo  scambio  chimico  respiratorio  durante  V  apiressia 
cosi  le  cifre  fornite  non  possono  avere  eguale  valore  delle 
altre,  quantunque  per  potere  in  certo  modo  compensare  noi 
abbiamo  misurato  il  ricambio  gazoso  di  due  altri  individui 
(donne  nel  resto  in  tutto  paragonabili  alle  febbricitanti)  te- 
nute alla  stessa  dieta  rigorosa  degli  ammalati  sottoposti 
ad  esperimento.  ' 

Divideremo  anche  qui,  come  abbiamo  fatto  per  la  ven- 
tilazione, i  nostri  ammalati  in  gruppi  corrispondenti  alla  forma 
morbosa  di  cui  erano  affetti;  daremo  dapprima  una  tabella 
dei  valori  medi  coi  relativi  massimi  e  minimi  del  CO^  esa- 
lato e  deirO.  assorbito  per  ora  e  per  kg.  di  peso  d'amma- 
lato e  del  quoziente  respiratorio,  mettendo  accanto  i  valori 
nell'apiressia  e  quelli  durante  l'elevazione  febbrile,  espressi 
in  grammi. 
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Esaminando  le  cifre  medie  riportate  noi  vediamo  in  ge- 
nerale un  aumento  sia  nel  CO^  emesso,  sia  nell'O.  assorbito, 
ma  quest'aumento  non  è  costante  né  regolare.  Cosi  per  Ta- 
cido  carbonico  noi  vediamo  che  aumenta  nel  Cotta  dellS^/o; 

—  neirOliotti  18%;  —  nel  Valsesia  61  7^;  —  nella  Bor- 
rione33o/o;  —  nella  Serra  35  o/o;  —  nel  Prato  54  7^;  — 
nell'Orselli  48  7o  J  —  nella  Gay  29  o/o  ;  —  nella  Rolando  52  o/^  ; 

—  nella  Bragie  4  ^o;  —  invece  diminuisce  nella  Delbosco 
del  38  o/o  ;  —  nella  Esponente  15  o/o  ;  —  nel  Ronco  20/^5  — 
nel  Blandino  2  o/^. 

Si  vede  immediatamente  che  la  specie  della  malattia 
non  influisce  punto  a  determinare  l'aumento  della  quantità 
di  COg  escreto  in  media  nello  stato  febbrile  od  il  grado  di 
esso;  ditatti  vediamo  che  gli  aujnenti  molto  irregolari  va- 
riano da  un  caso  all'  altro  di  moltissimo  in  uno  stesso 
gruppo  di  ammalati^  e  che  quattro  individui  affetti  da  ma- 
lattie diverse  a  ditierenza  dei  loro  compagni  invece  di  un 
aumento  presentano  una  diminuzione  nella  quantità  di  CO^ 
emesso  nella  febbre. 

Nel  Blandino  e  nella  Esponente  a  spiegare  questo  fatto 
si  potrebbe  forse  addurre  la  differenza  di  alimentazione,  in 
quanto  che  questi  individui  nel  periodo  di  apiressia  introdu* 
covano  certamente  nell'organismo  una  copia  di  alimenti  mag- 
giore che  durante  la  febbre,  e  quindi  si  capirebbe  che  l'au- 
mento dovuto  alla  digestione  abbia  potuto  superare  .quello 
prodotto  dal  processo  febbrile,  giacché  il  lavoro  digestivo 
può  sino  raddoppiare  la  quantità  di  CO^  emessa  come  potemmo 
constatare  anche  noi  sovente.  Cosi  per  citare  un  solo  esempio 
la  Delbosco  a  digiuno  emetteva  gr.  0,445  di  COg^  ne  emetteva 
gr.  708  già  soltanto  colla  razione  di  una  minestra,  due  gris- 
sini ed  un  uovo  al  guscio. 

Ma  d'altra  parte  contro  questa  spiegazione  cosi  semplice 
sta  il  fatto  che  altri  ammalati  che  si  trovavano  nelle  iden- 
tiche condizioni  si  comportavano  affatto  diversamente,  così  la 
Rolando,  anch'  essa  una  tisica  nelle  stesse  condizioni  di  ali- 
mentazione delia  Esponente  ha  invece  un  aumento  del  52  o/^ . 
Del  resto  ammessa  anche  l'azione  di  questo  fattore  per  TE- 

EÌT.  din.  Arcb.  il,  di  din    mtd.  44 
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sponente  e  pel  Blandino,  esso  non  può  pia  invocarsi  per  spie- 
gare Tabbassamento  tanto  notevole  della  Delbosco  e  quello 
del  Ronco  poiché  essi  si  trovavano  da  un  tempo  abbastanza 
lungo  alla  stessa  razione  tanto  nell'apiressia  che  durante  il 
processo  febbrile.  Non  se  ne  può  trovare  la  spiegazione  nella 
meccanica  respiratoria  poiché  se  è  vero  che  la  Delbosco  aveva 
una  respirazione  molto  superficiale,  d'altra  parte  la  Serra,  il 
Prato,  Torselli,  che  presentavano  pure  una  profondità  respi- 
ratoria ancora  minoro»  come  anche  una  diminuzione  maggiore 
nella  profondità  respiratoria  durante  lo  stato  febbrile,  au- 
mentano invece  notevolmente  la  quantità  di  COa.  —  E  lo 
stesso  può  dirsi  del  Ronco.  —  N  )n  può  nemmeno  invocarsi 
una  diflferenza  di  media  di  temperatura  febbrile  poiché  l'E- 
sponente ed  il  Blandino  presentavano  all'  epoca  delle  espe- 
rienze delle  temperature  intorno  ai  39<>,  —  il  Ronco  dai 
39o-40oe  la  Delbosco  dai  40^  ai  40 '5  e  quindi  nei  limiti 
di  tutti  gli  altri  individui  sottoposti  ad  esperimento.  Questi 
quattro  individui  febbricitando,  non  sentivano  quasi  aleno 
disturbo  soggettivo,  la  febbre  era  più  rilevata  dal  termo- 
metro che  da  altri  sintomi  morbosi.  Si  potrebbe  quindi  sup- 
porre che  in  quegli  individui  in  cui  V  aumento  di  tempera- 
tura non  è  accompagnato  da  un  corrispondente  aumento  del 
COg  escreto,  il  processo  febbrile  si  faccia  quasi  esclusiva- 
mente a  spese  del  potere  di  dispersione  del  calore  ed  abbia 
una  significazione  meno  grave.  Ma  contro  questa  ipotesi  parla 
prima  di  tutto  il  fatto  che  in  due  di  questi  e  precisamente 
nella  Delbosco  e  nel  Ronco  il  ricambio  materiale  era  aumen- 
tato come  lo  dimostra  Taumento  della  assunzione  di  ossi- 
geno, ed  in  secondo  luogo  che  altri  dei  nostri  ammalati  go- 
devano nella  febbre  di  una  relativa  euforia,  pari,  per  lo 
meno,  a  quella  dei  quattro  citati,  eppure  presentarono  aa- 
menti  ed  anche  molto  notevoli.  Tali  la  Rolando,  la  Borrione, 
ed  in  genere  i  malarici. 

Se  non  troviamo  nelle  cifre  medie  di  COg  escreto  al- 
cuna concordanza  colla  causa  che  produce  la  malattia,  o 
coirelevazione  media  della  temperatura,  tanto  meno  possiamo 
riscontrare  una  concordanza  nei  singoli  casi  tra  la  quantità 
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di  CO3  emesso  e  l'elevazione  della  temperatura.  Questo  fatto 
che  a  noi  risulta  di  una  evidenza  incontrastabile  scorrendo 
le  tabelle  delle  nostre  esperienze,  cercheremo  di  dimostrarlo 
riportando  anche  qui,  come  abbiamo  fatto  per  la  ventilazione 
alcuni  esempi  presi  nei  singoli  gruppi  di  ammalati.  Anche 
in  questi  esempi  noi  riferiamo  le  cifre  di  osservazioni  fatte 
sempre  alla  stessa  ora,  nello  stesso  periodo  della  febbre,  af- 
tinché non  ci  si  possa  opporre  che  si  sa  come  una  stessa  tem- 
peratura abbia  tutt' altra  significazione  a  seconda  che  il  pro- 
cesso febbrile  è  nel  periodo  di  ascesa,  di  stato  o  di  deferve- 
scenza. —  Non  è  necessario  aggiungere  che  lo  stato  di  alimen* 
tazione,  di  posizione  e  di  ambiente  dell'ammalato  rimaneva 
sempre  lo  stesso. 

Il  Valsesia  alle  4  «/^  p.  eoo  T.  3So  1  emeUe  CO ^  gr.  0,750  ;  eoo  T.  37o  3  gr.  0,619 

„     „            .,  380  i  „           „  0,714;  ,.  370  6  „  0,690 

„  380  6  .,           „  0.592;  „  37o  8  „  0.666 

,.      ,.            ,,  390  1  „           „  0,880; 

„  61/3P.    „  390  9  .,           „  0,543;  „  37o  8  «  0,8U 

„     „            „  40O  6  „           „  0,670;  „  37o  8  „  0.678 

„     „            „  40O  7  „           „  0,713;     „  37o  3  „  0,576 

»     »           „  400  8  „           „  1,182; 

La  Borriooe  alle  8  a.  eoo  T.  40o  emette  COj  gr.  0,666;  eoo  T.  37o  5  gr.  0,384 

„      „        „  40O  „  „  0,557;  „  37o5„  0,511 

,.      ,.         ,  390  6  „  „  0,660;  „  37o  4  „  0,579 

,.      .,        „  3905  „  „  0  665;  „  370  4  „  0,538 

„      ,,        ,.  390  3  „  „  0,753;  „  37o  2  „  0,519 

„      „        ..  380  6  „  „  0,487;  „  37o  2  „  0,313 

,  380  6  „  „  0,617;  „  37o  2  „  0,569 

,  400 1  „  „  0,003;  „  37"  2  „  0.401 

,  40O  2  „  „  0,758;  „  37o  3  „  0.563 

,  40o2  „  „  1,169;  „  37o  5  „  0,486 

,  400  4  „  „  0,729,  „  370  6  „  0,511 

,  40o  7  „  „  0,551  ;  „  37o  8  „  0,380 

„      «        „  40o  9  „  „  0,800;  „  38o     „  0,900 

390»  „  „  0,879; 

„      ,.        ,.  3900  „  „  0,405; 

«      ..        »  380  4  „  „  0,727; 

yi  Prato  alle  10  a.  con  T.  33o  1  emetto  CO3  gr.  9,420;  eoo  T.  37o  7  gr.  0,408 

„       „       „       390  5  „  „  0.342;      .,      37o  8  „  0,444 

„       „        „       390  5  ,.  „  0,488;      „      380       „  0,482 

„       „        „       3908  „  „  0,501; 

„       „        „       40O2  „  „  0.396; 

„     6  p.     „       380  „  „  0.321  ;      ,.      37o  8   „  0,240 

380  „  „  0,362;      „      37o  9   „  0,250 

4003  „  „  0,555; 

40O6  „  „  0,499; 

40»  6  „  „  0,493; 

4C0  8  „  „  1,185; 
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Se  a  volte  anche  in  queste  cifre  si  vede  qualche  con- 
cordanza p.  e.  nelle  linee  generali,  cioè  di  un  aumento  nello 
stato  febbrile  e  tolte  anche  le  numerose  eccezioni  di  un  au- 
mento coU'aumentare  della  temperatura^  si  vede  però  che 
quest'aumento  non  è  punto  regolare,  e  che  talora  è  minimo  — 
quando  non  c'è  diminuzione,  e  la  8*incontra  abbastanza  so- 
venti —  differenza  di  gradi  nella  T.  mentre  talora  per  1  o 
2  decimi  si  hanno  aumenti  notevolissimi.  E  per  lo  stesso 
grado  di  T.  si  può  avere  tanto  una  quantità  quasi  identica^ 
quanto  delle  variazioni  del  50  ^/q.  Quindi  sul  fondamento 
delle  nostre  esperienze  e  di  quelle  che  ci  precedettero  ci  pare 
di  potere  affermare  che  negli  stati  febbrili  ordinariamente 
8Ì  ha  un  aumento  delV acido  carbonico  escreto,  ma  che  non 
mancano  i  casi  nei  quali  si  osserva  invece  una  diminuzione 
e  che  ad  ogni  modo,  se  si  considera  la  temperatura  come 
la  misura  del  processo  febbrile,  le  variazioni  di  questa  escre-- 
zione  in  generale  non  tengono  un  ^'apporto  costante  con  esso. 


*  * 


L'ossigeno  assorbito  è  parimenti  in  generale  in  quantità 
maggiore  durante  la  febbre  che  nell'apiressia;  ma  si  vede 
dalla  medie  prodotte  come  esso  vari  grandemente  nei  singoli 
individui,  indipendentemente  dall'altezza  e  dalla  natura  della 
febbre»  sia  come  quantità  assoluta,  sia  come  aumento  rela- 
tivo. Dibatti  come  quantità  assoluta  vediamo  dalle  medie 
che  mentre  1  kg.  deirOrselli  assorbe  gr.  0,281  di  O.  in  un 
ora,  1  kg.  deirOliotti  ne  assorbe  quasi  il  triplo  cioè  gr,  0,682. 
Come  quantità  relativa  si  trova  che  nella  febbre  l'assunzione 
di  O.  nel  Cotta  aumenta  del  56o/o;  —  nell'Oliotti  del  37o/o; 

—  nel  Valsesia  del  23  ^jo  ;  —  nella  Delbosco  del  14  ^/o  ;  —  nella 
Borrione  del  21  o/o  ;  —  nella  Serra  del  46  ^/o  ;  —  nel  Ronco 
del  16  o/o  ;  —  nel  Prato  del  70  o/o  ;  —  nell'Orselli  del  6o/o;  - 
nella  Rolando  del  60  o/o  ;  —  nella  Bragio  del  28  o/o  ;  —  Invece 
nella  Gay  diminuisce  deir8o/o;  —  nel    Blandino  dell'I  o/o; 

—  nell'Esponente  del   26 o/o. 

Nella  febbre  adunque  la  quantità  di  ossìgeno  as«orbita 
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uoQ  ha  relazione  colla  natara  del  processo  che  la  produce^ 
presentando  nei  singoli  individui  dei  vari  gruppi,  variazioni 
di  gran  lunga  maggiori  che  non  da  un  gruppo  all'altro  e  nem- 
meno coH'altezza  media  della  temperatura,  poiché^  come  già  ab- 
biamo fatto  osservare  per  il  COj,  i  nostri  soggetti  per  questo 
rispetto  si  trovano  a  un  dipresso  tutti  nelle  stesse  condizioni. 

Se  passiamo  a  considerare  i  risultati  delle  singole  espe- 
rienze vediamo  come  nemmeno  l'assorbimento  dell'ossigeno 
tiene  un  decorso  parallelo  alla  temperatura;  ed  a  prova  di 
questo  nostro  asserto,  oltre  le  esperienze  già  citate  dal  Fin* 
kler^  stanno  le  nostre  osservazioni  fatte  sugli  uomini,  con 
una  quantità  d'esperienze  grandemente  maggiore,  fatte  a  tem- 
perature in  tutto  paragonabili  fra  di  loro,  poiché  si  trova- 
vano tutte  nello  stesso  periodo  della  febbre  e  della  giornata. 

Citando  anche  qua,  solo  alcuni  esempi  per  non  riferire 
troppe  cifre,  noi  vediamo  come  per  1  kg.  e  per  h. 
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Dalle  cifre  riferite,  alle  quali  corrispondono  del  resto 
tutte  le  altre,  si  vede  che  una  certa  concordanza  si  trova 
nel  senso  che  in  generale  la  quantità  di  O.  assorbito  suole 
aumentare  col  grado  della  febbre  calcolato  termometrica- 
mente,  ma,  anche  fatta  astrazione  dalle  eccezioni  che  sono 
discretamente  numerose,  si  vede  in  pari  tempo  che  il  grado 
dell'aumento  della  quantità  di  O.  assorbito  non  corrisponde 
al  grado  dell'aumento  della  temperatura.  Abbiamo  cioè  qui 
lo  stesso  fatto  che  abbiamo  osservato  rispetto  all'acido  car- 
bonico e  dobbiamo  venire  alle  stesse  conclusioni,  cioè  che 
V assorbimento  delVossigeno  —  che  pure  viene  ritenuto  quale 
un'espressione  sicura  del  bisogno  e  del  consumo  dell'  orga- 
nismo —  varia  molto  da  un  caso  all'  altro,  e  da  un  tempo 
alV altro  nelle  febbri'^  che  in  generale  presenta  un  aumento 
rispetto  all'apiressia  e,  presa  la  cosa  in  termini  ancora  piò 
generali,  aumenta  colV aumentare  della  febbre  ma  non  tiene 
un  rapporto  colla  temperatura  centrale  del  corpo,  anzi  so- 
venti ne  discorda,  variando  nello  stesso  senso  in  proporzioni 
diverse  od  anche  in  senso  opposto  e  talora  —  benché  di 
rado  —  nello  stesso  senso  e  nello  stesso  grado. 

Se  consideriamo  ora  il  rapporto  dell'ossigeno  assorbito 
all'acido  carbonico  emesso,  ciò  che  viene  espresso  dal  quo- 
ziente respiratorio,  troviamo  anche  qui  dei  fatti  degni  di 
nota.  Ricordiamo  soltanto,  quanto  abbiamo  già  detto,  che 
mentre  il  Wertheim  trovò  un  aumento  nel  quoziente  respira- 
torio, credendo  ad  una  diminuzione  costante  dell'O.  assorbito 
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negli  stati  febbrili,  e  che  una  parte  deirCOj,  eDiesso  in  questo 
stato  dovesse  prodursi  a  spese  deirO.  immagazzinato  nel  san- 
prue  —  accumulo  che  sappiamo  insussistente  dopo  le  esperienze 
del  Eegnard^  del  Quinquaud  sulla  capacità  respiratoria  del 
sangue  —  il  Colasanti  avrebbe  trovato  che  il  quoziente  re- 
spiratorio non  varia  nella  febbre  mantenendosi  a  90-92;  in- 
vece il  Regnard  l'avrebbe  trovato  tanto  diminuito  che  1'  O. 
contenuto  nel  COg  emesso,  non  rappresenterebbe  più  che 
i  5-6/io  deirassorbito,  e  quindi  in  parte  mas^giore  del  normale 
andrebbe  ad  altre  combinazioni  chimiche,  eliminantesi  per  al- 
tre vìe  che  non  la  polmonare. 

Dalle  medie  che  noi  abbiamo  esposte  più  sopra  si  vede 
cbe  in  generale  nella  maggioranza  dei  casi  il  quoziente  re- 
spiratorio diminuisce  nelle  febbri,  cioè  in  esse  una  quantità 
di  O.  maggiore  del  normale  viene  deviata  dalla  formazione 
immediata  dell'acido  carbonico;  l'ossidazione  dell'  organismo 
è  certamente  aumentata,  tanto  è  vero  che  in  genere  si  as- 
sorbe più  ossigeno  e  questo  viene  introdotto  solo  nella  mi- 
sura in  cui  viene  consumato  (Pflùger)  ma  esso  si  fìssa  su 
altre  sostanze  e  riesce  ad  altri  prodotti  escreti  differentemente 
che  il  CO29  0  non  riesce  a  quest'ultima  ossidazione  completa^ 
del  carbonio. 

Ma  se  questo  è  vero  in  tesi  generale  non  mancano  perc> 
le  eccezioni.  —  E  si  vede  nelle  medie  stesse  dei  casi  in  cui 
o  non  varia  quasi  od  è  invece  aumentato;  in  ogni  caso  poi 
parallelamente  a  quanto  abbiamo  veduto  perl'COj  e  per  l'O.  il 
quoziente  respiratorio  non  è  punto  in  rapporto  diretto  e  co- 
stante colia  temperatura. 

Vediamo  difalti  il  Colla  a  T.  37©  presentare  0,86  ;  a  37o  3—0,90  ;  a  38o— 1,05  ; 
a  380—1,20;  a  39©  5—0,78  ;  a  39©  8—0,7»  ;  a  40o— 1,05  ;  a  40o  1—1,09  v 
a  390  5—0,58. 

L'OUoUi  presenta  il  10 IV  i  p.  T.  36o  9  QR.  1,20 
HIV  4p.T.  3702  n  0,92 
12 IV 11  a.  T.  3701    „    0,97 

12lV3p.  T.  iOoCQR.0,77 

L'OlioUi  presenta  13 IV   ip.  T.37o2    n    1,16 

n  n  UlV    ip.  T.3703     n     1,11 

15IV6p.T.40o6QR.0,75 

n  n  16IV    4p.  T    370  1     n     1,10 

»  M  17 IV   4p.T.37o       »    0,89 
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In  questo  caso  di  una  febbre  quartana  tipica  si  vede 
il  quoziente  respiratorio  presentarsi  pure  tipicamente;  cioè 
durante  Taccesso  febbrile  aversi  una  introduzione  relativa 
di  0.  molto  maggiore  deiremissione  del  COg,  mentre  succede 
il  fatto  inverso  subito  dopo  l'accesso;  e  nel  periodo  di  api- 
ressia viene  dapprima  eliminato  piii  COg  di  quanto  corri- 
sponderebbe all'ossigeno  introdotto  e  questa  sovraeliminazione 
va  mano  mano  diminuendo  sino  a  portarsi  verso  la  norma 
nel  giorno  antecedente  airaccesso. 

Noi  riprenderemo  più  oltre  questa  osservazione  cosi  netta 
e  caratteristica.  —  Notiamo  però  subito  che  in  altri  casi  di 
febbre  malarica  non  l'abbiamo  potuto  osservare  forse  anche 
perchè  la  malattia  non  aveva  pili  un  carattere  cosi  tipica- 
mente regolare  come  nel  Cotta  e  nel  Valsesia. 

Per  dimostrare  come  nemmeno  nel  quoziente  respiratorio 
possiamo  trovare  un  rapporto  diretto  colla  temperatura  non 
citeremo  pili  che  un  esempio  solo  sempre  riferendolo  alle 
steibe  ore  ed  alle  stesse  condizioni  ambienti. 

Nella  Serra  olle  9  a.  con  T.  39o  9  ha  QR.  0,88;  alle  4  p.  con  T.  40o  6  ha  QR.0,74 
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Riassumendo  quindi  quanto  risulta  dalle  esperienze  che 
abbiamo  fin  qui  esposte  noi  crediamo  di  potere  affermare  con 
Liebermeister^  Leyden,  Colasanti,  Regnard,  Zuntz,  Lilienfeld, 
Finkler,  ecc.  che  in  genere  nello  stato  febbrile  è  aumentato 
il  ricambio  materiale  gazoso;  si  assorbe  una  maggiore  quan- 
tità di  ossigeno  e  si  elimina  una  maggiore  quantità  di  CO^- 
—  Però  non  possiamo  negare  al  Wertheim  che  talora  non  si 
trovi  diminuito.  —  In  ogni  caso  però,  al  pari  di  Finkler,  non 
potemmo  trovare  alcun  rapporto  costante  fra  il  grado  della 
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temperatura  e  reliminazione  di  COg  e  Tassorbimento  delPO; 
corno  pure  nessun  rapporto  medio  colla  malattia  che  produce 
la  febbre,  o  col  grado  medio  di  temperatura  di  questa  ma- 
lattia. 

Al  pari  di  Regnard  abbiamo  trovato  ordinariamente  di- 
minuito il  quoziente  respiratoriO;  quantunque  non  costante- 
mente, ne  in  relazione  diretta  col  grado  della  temperatura. 
In  generale  quindi  si  assorbe,  durante  la  febbre,  una  quan- 
tità di  ossigeno  superiore  a  quella  che  viene  emessa  coiracido 
carbonico.  —  Siccome  esso  non  viene  immagazzinato  come  tale, 
noi  possiamo  domandarci  a  quali  ossidazioni  dia  luogo.  Es* 
senzialmente  possiamo  suppore  che  si  formi  del  CO^  o  dei 
prodotti  del  carbonio  incompletamente  ossidati,  che  restino 
nell'organismo  per  venire  poi  eliminati  dopo  la  febbre,  o  che 
r  O.  sì  fissi  sui  prodotti  azotati  dando  luogo  ad  una  mag- 
giore produzione  di  urea. 

Negli  studi  diMoss,  di  Unruh,  di  Naunyn^  di  Schleich,  ecc. 
già  sopra  accennati,  pare  risulti  assodato  che  durante  ]^ 
febbre  aumenta  la  produzione  e  T  eliminazione  di  urea.  Nei 
nostri  ammalati  noi  abbiamo  determinato  anche  giorno  per 
giorno  la  quantità  di  urea  eliminata  nelle  24  ore. 

Nei  malarici  le  osservazioni  sono  troppo  incomplete  per- 
chè   possano    avere    qualche  valore.  Riferiremo    le  cifre  ot- 
tenute negli  altri  mettendo  loro  di  riscontro  la  temperatura 
media  della  giornata. 
Ronco 
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Anche  soltanto  da  queste  poche  cifre  si  vede  come  in 
generale^  considerata  nello  stesso  stato  di  digiuno  assoluto^ 
la  quantità  di  urea  escreta  durante  una  giornata  febbrile 
suole  essere  superiore  a  quella  emessa   durante  una  di  api- 
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ressia,  quantunque  non  manchino  gli  esempì  del  contrario 
p.  e.  neirOrselIi.  In  ogni  caso  poi  la  quantità  di  urea  escreta 
nelle  24  ore  non  tiene  un  rapporto  colla  temperatura  media 
dell'ammalato.  In  generale  durante  la  febbre  l'eliminazione 
di  urea  raggiunge  appena  il  grado  che  si  ha  durante  I'  api- 
ressia con  una  alimentazione  scarsa;  ora  l'assorbimento  del- 
rO  durante  la  febbre  raggiunge  e  supera  anche  d'assai  quello 
che  si  ha  in  un  individuo  adulto  a  razione  completa,  e  quindi 
non  si  può  dire  che  tutto  l'ossigeno,  che  non  viene  reso  col 
CO2  nella  febbre^  si  fissi  sugli  azotati  a  produrre  urea;  una 
parte  di  quest'  eccesso  d'ossigeno  sarà  in  generale  deviato 
a  questa  funzione,  ma  resterà  pur  sempre  una  parte^  ed  ab- 
bastanza rilevante ,  varia  nei  diversi  casi  e  quindi  difficil- 
mente determinabile,  che  nel  febbricitante  resta  nel  corpo; 
non  come  ossigeno  nel  sangue,  perchè  si  sa  negli  studi  di 
Regnard  e  di  Quinquaud  che  nelle  malattie,  che  ci  occupano, 
la  capacità  del  sangue  per  l'ossigeno  non  è  aumentata,  e 
Pfltiger  e  la  sua  scuola  hanno  dimostrato  che  non  avviene 
un'immagazzinamento  di  questo  gas  nell'organismo,  quindi  in 
combinazione  probabilmente  col  carbonio.  Una  ipotesi  proba- 
bile sarebbe  quella  di  ammettere  che  negli  stati  febbrili  si 
accumula  CO^  nel  sangue,  gas  che  sarebbe  reso  più  tardi 
nell'apiressia.  Ed  in  favore  di  questa  ipotesi  parlerebbe  in- 
nanzitutto il  fatto  sperimentale  del  modo  di  comportarsi  del 
ricambio  gazoso  nei  malarici  da  noi  constato  nell'OIiotti;  in 
quest'ammalato  durante  l'accesso  la  quantità  di  ossigeno  as- 
sorbito era  notevolmente  superiore  a  quello  emesso  col  CO^, 
ma  appena  giunto  nell'apiressia  il  fatto  si  invertiva  e  nel  CO^ 
emesso  e'  era  pi&  ossigeno  di  quanto  ne  veniva  assorbito  ^ 
questa  maggiore  eliminazione  diminuiva  nelle  ore  e  nei  giorni 
successivi  sino  a  portarsi  verso  la  proporzione  normale  il 
giorno  precedente  all'accesso.  Un'  altra  osservazione  che  po- 
trebbe appoggiare  questa  ipotesi  è  quella  della  cianosi  che 
8*incontra  indubbiamente  in  tutti  gli  stati  febbrili  gravi,  che 
sta  ad  indicarci  una  maggiore  venosità  del  sangue.  Ma  con- 
tro di  essa  stanno  i  fatti  osservati  dal  Grehant  e  Quinquaud, 
dal  Klemperer,  dal  Kraus.   Grehant  e   Quinquaud  vedendo 


Digitized  by  VjOOQIC 


684  G.  CAVALLERO   E  S.   RIVA   fluCCI 

come  nei  cani;  a  cui  avevano  procurato  artificialmente  delle 
infiammazioni  broncopolmonari  febbrili;  la  quantità  di  CO^ 
esalato  era  minore  di  quella  della  apiressia;  vollero  cercare 
se  non  si  trattasse  —  come  abbiamo  supposto  anche  noi  — 
di  una  ritenzione  di  CO^^.  Essi  determinarono  a  questo  scopo  la 
quantità  di  questo  gas  contenuta  nel  sangue  dei  loro  animali; 
e  non  solo  non  la  trovarono  aumentata;  ma  anzi  costantemente 
diminuita;  essi  conclusero  quindi  che  in  questi  siati  febbrili 
con  lesioni  polmonari  si  aveva  realmente  una  produzione 
di  CO2  minore  della  normale  per  parte  di  tutto  Torganismo. 
Il  Klemperer  ed  il  Kraus,  che  studiarono  separatamente  il 
rapporto  tra  Tantipiresi  chimica  (antipirina  ed  antifebbrina)  e 
Talcalescenza  del  sangue  negli  uomini  febbricitanti;  trovarono 
che  nelle  febbri  il  contenuto  in  CO^  del  sangue  è  co- 
stantemente diminuito  ma  non  proporzionalmente  all' au- 
mento di  temperatura  (Kraus).  Adunque  se  la  cianosi  inne- 
gabile  ci  rende  propensi  a  non  accettare  completamente  i  re- 
sultati da  questi  osservatori  noi  dobbiamo  considerare  tut- 
tavia se  assieme  ad  un  aumento  relativo  di  CC^  nel  sangue 
non  intervenga  un  altro  fatto.  Si  sa  che  i  grassi  —  a  spese 
dei  quali  avviene  certamente  una  parte  notevole  di  questo 
ricambio  gasoso,  e  prova  ne  sia  il  dimagrimento  dei  febbri- 
citanti —  prima  di  ridursi  al  loro  ultimo  termine  di  ossida- 
zione passano  per  gradi  intermedi  di  acidi  grassi  fissi^  e  di 
acidi  grassi  volatili;  prodotti  della  serie  grassa  dei  composti 
del  carbonio;  incompletamente  ossidati.  A  noi  è  lecito  sup- 
porre che  nelle  febbri  per  un  disturbo  di  nutrizione  dei  pa- 
renchimi destinati  —  come  ha  dimostrato  il  Pellacani  per  il 
fegato  del  cane,  ed  il  rene  di  pecora  —  ad  ossidare  questi 
grassi,  r  ossidazione  si  faccia  incompletamente  onde  viene 
esalato  meno  CO^  di  quello  che  venga  introdotto  ossigeno 
e  nel  sangue  e  nei  tessuti  si  trovano  questi  prodotti  in  gran 
parte  molto  velenosi  per  l'organismo  e  quindi  in  grado  di 
aggiungere  la  loro  azione  nociva  a  quello  della  causa  che 
ha  prodotto  il  processo  febbrile.  Questa  ipotesi  sarebbe  ap- 
poggiata dal  fatto  dimostrato  dal  Jaoksck  che  mentre  nel  san- 
gue degli  individui  normali  non  s'incontrano  acidi  grassi  vo- 
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latiti  se  ne  trova  invece  costantemente  negli  individui  feb- 
bricitauti ,  e  nell'  orina  febbrile  la  quantità  di  questi  acidi 
grassi  volatili  è  notevolmente  accresciuta,  e  —  quantunque 
indirettamente  —  dall' osservazione  del  Kraus  che  mentre 
negli  individui  normale  basta  T  ingestione  di  2-8  gr.  di  bi- 
carbonato di  soda  per  dare  all'orina  una  reazione  alcalina 
nei  febbricitanti  occorrono  20-30  gr.  Quando  poi  la  causa 
che  ha  prodotto  il  processo  febbrile  ha  cessato  d' influen- 
zare r  attività  dei  parenchimi  e  questi  riprendono  le  loro 
funzioni  normali  essi  rapidamente  e  con  minore  consumo  di 
ossigeno  possono  produrre  una  quantità  di  CO^  molto  mag- 
giore avendo  ad  agire  su  prodotti  già  in  parte  ossidati.  Con- 
temporaneamente cessano  anche  i  disturbi  febbrili  essendo 
cessata  da  una  parte  la  causa  del  processo  morboso,  e  dal- 
l'altra venendo  a  distrursi  i  materiali  da  esso  prodotti  e 
fendenti  a  dare  un'avvelenamento  acido  dell'organismo. 

Adunque  di  tutti  gli  elementi  del  ricambio  materiale  con- 
siderati finora  nessuno,  secondo  le  nostre  osservazioni,  si 
mostra  in  rapporto  diretto  e  costante  col  grado  della  febbre 
considerato  nel  senso  odierno  cioè  col  grado  di  temperatura 
del  febbricitante;  vedemmo  difatti  che  tanto  il  carbonio  quanto 
l'azoto  venivano  consumati  in  diverso  grado  a  produrre  la 
stessa  temperatura  nello  stesso  periodo  della  febbre.  Un  ele- 
mento importante  ancora  a  considerarsi  è  Tacqua  eliininata 
dall'organismo.  Vi  furono  su  questo  saggetto  già  molte  ricerche 
(Leyden,  Neumann,  Eri&raann,  ecc.)  che  fecero  ritenere  l'eli- 
minazione dell'acqua  dall'organismo  minima  nel  periodo  pi- 
rogenetico, maggiore  nel  periodo  di  acme  e  maggiore  ancora 
nella  defervescenza.  Il  riferire  anche  per  sommi  capi  la  let- 
teratura dell'argomento  —  del  resto  notissima  ed  alla  mano 
di  tutti  —  ci  porterebbe  troppo  lungi.  A  noi  parve  però  che 
tutte  le  ricerche  fatte  in  questo  senso  presentassero  un  lato 
vulnerabile  non  essendo  in  esse  tenuto  stretto  conto  anche 
della  quantità  di  acqua  introdotta  nel  corpo.  Noi  non  potemmo 
istituire  delle  misurazioni  dirette,  che  si  sanno  tanto  difficili 
ed  incerte  inquantochè  è  tutt'altro  che  agevole  il  raccogliere 
l'acqua  perduta  colla  perspirazione  cutanea  e  sudore,  e  colla 
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respirazione  da  uq  febbricitante  senza  alterare  le  condizioni 
ambienti  abituali  del  malato ,  condizioni  che  si  sanno  avere 
grandissima  influenza  sulla  quantità  di  acqua  emessa  per  la 
pelle  e  per  i  polmoni.  Abbiamo  scelto  invece  il  metodo  indi- 
retto cioè  quello  delle  pesate. 

Anche  riguardo  al  peso  degli  ammalati  furono  già  fatte 
e  pubblicate  numerosissime  osservazioni,  ma  di  esse  solo  una 
parte  relativamente  limitata  sta  in  qualche  rapporto  col  no- 
stro argomento.  Noi  abbiamo  già  accennato  più  sopra  alle 
osservazioni  fatte  da  Leyden  nel  1869,  sugli  animali  dalle 
quali  risultò  costantemente  che  nella  febbre  si  ha  una  perdita 
di  peso  maggiore  che  nell'apiressia;  anche  il  Finkler  aveva 
ottenuti  gli  stessi  risultati;  e  gli  stessi  risultati  ottennero 
sugli  ammalati  Liebermeister  e  —  quantunque  in  propor- 
zioni molto  minori  —  anche  il  Senator.  Osservazioni  analoghe 
avevano  fatto  Layton,  Monneret,  Sauterel,  Lorrain  ed  anche 
ultimamente  il  Kohlschiitter  il  quale  anzi  nella  febbre  tifoide 
dice  d'avere  riscontrato  un  parallelismo  completo  tra  la  curva 
termica  e  la  curva  del  peso,  ciò  che  non  risulta  affatto  dalle 
numerose  curve  offerte  da  Lorrain.  Una  sola  voce  discordante 
era  sorta ,  quella  di  Botkin^  che  trovò  una  perdita  di  peso 
sovratutto  notevole  nel  periodo  in  cui  la  temperatura  si  ab- 
bassa, mentre  quando  la  temperatura  è  costantemente  elevata 
il  peso  del  corpo  si  mantiene  talora  anche  tre  o  quattro  giorni 
43enza  variazioni. 

Tutte  queste  osservazioni,  assieme  alle  altre  molto  più 
numerose  che  vennero  e  vengono  fatte  continuamente  nelle 
cliniche  e  nelle  sezioni  ospitaliere  bene  organizzate,  dove 
tutti  i  malati  sono  pesati  sistematicamente  a  corti  intervalli 
A  nostro  parere  non  possono  bastare  a  risolvere  non  solo  la 
questione  che  ci  occupa,  ma  nemmeno  quella  della  perdita 
di  peso  reale;  non  tenendosi  in  esse  conto  di  quanto  viene 
introdotto  neir  organismo  non  è  possibile  alcuna  deduzione 
sul  guadagno  o  sulla  perdita  nel  ricambio  materiale  dell'or- 
ganismo. Noi,  tenendo  conto  anche  di  quell'elemento^  abbiamo 
cercato  di  determinare  minutamente  il  bilancio  del  peso  del- 
Vorganismo. 
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In  uaa  tifosa^  nella  quale,  come  al  solito,  si  misuraya 
la  temperatura  rettale  ogni  2  ore,  e  di  cui  determinayamo 
il  ricambio  gazoso  polmonare  sino  a  sei  volte  al  giorno,  ab- 
biamo misurato  esattamente  la  quantità  totale  di  bevande 
ed  alimenti  introdotti  ciascun  giorno  dosati  in  modo  che  pò- 
tevano  in  capo  ad  ogni  giorno  conoscere  quanta  albumina, 
quanto  grasso,  e  quanti  idrati  di  carbonio  e  quanta  acqua 
veniva  introdotta  nell'organismo,  in  modo  cioè  da  avere  in 
questo  modo  completo  il  bilancio  d'entrata  dell'organismo.  — 
Per  calcolare  gli  albuminoidi,  i  grassi,  gli  idrati  di  carbonio 
degli  alimenti  somministrati  alla  nostra  ammalata  noi  ci  siamo 
serviti  delle  tavole  pubblicate  nei  più  recenti  trattati  di  fi- 
siologia (Beaunis,  Landois).  — Determinavamo  contemporanea- 
mente il  bilancio  di  uscita:  si  pesavano  le  orine  delle  24  ore 
esatte,  e  se  ne  determinava  la  quantità  di  urea  coU'ureometro 
di  Esbach,  si  teneva  conto  esatto  del  peso  delle  feci  e  degli 
sputi.  Restavano  soltanto  a  determinarsi  i  composti  del  car- 
bonio emessi  sotto  la  forma  di  CO^  e  l'acqua  esalata  per  la 
via  cutaneo-polmonare.  La  somma  di  queste  due  quantità 
veniva  facilmente  calcolata  osservando  il  peso  dell'ammalata: 
u  ciò  si  capisce  immediatamente  quando  si  consideri  che  noi 
possedevamo  la  variazione  del  peso  totale  dell'ammalata  nelle 
24  ore,  la  differenza  in  peso  fra  le  sostanze  introdotte  e 
quelle  eliminate  per  tutte  le  altre  vie  all'infuori  della  cutanea 
e  della  polmonare.  Supponiamo  p.  es.  che  l'ammalata  perdesse 
in  peso  nelle  24  ore  100  gr.,  ed  avesse  introdotto  gr.  2000 
ed  eliminati  coU'orina  feci  e  sputi  gr.  1900;  nell'organismo 
sarebbero  quindi  rimasti  100  gr.  di  sostanza  introdotta^  che 
avrebbero  dovuto  dare  un  aumento  del  peso  del  corpo  quando 
vi  fossero  rimasti  :  ma  siccome  non  solo  non  s'ebbe  aumento 
ma  diminuzione,  cosi  questi  devono  essere  stati  eliminati,  ed 
in  più  sono  stati  eliminati  100  gr.  della  sostanza  che  esisteva 
il  giorno  prima  nell'organismo,  in  tutto  cioè  sono  stati  elimi- 
nati 200  gr.  per  altre  vie  che  non  le  orinarle,  le  intestinali 
e  le  bronchiali,  cioè  come  acqua  di  evaporazione  e  sudore 
e  come  COj. 

Il  scindere  queste  due  quantità  (C02,H20)  nella  somma 
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totale  non  era  più  tanto  facile  ^  ma  noi  crediamo  di  esserci 
riusciti  con  una  approssimazione  notevole  e  tale  da  rendere 
attendibili  i  nostri  risultati  calcolando  in  aibnminoidi;  grassi 
e  idrati  di  carbonio,  le  quantità  di  carbonio  e  azoto  emesse 
dairorganismo  sia  sotto  forma  di  urea,  sia  —  presa  la  media 
di  tutte  le  misurazioni  giornaliere  —  come  CO^  per  la  via 
polmonare,  che  si  sa  rappresentare  circa  il  90^0  dell'acido 
carbonico  totale  eliminato  dall'organismo.  Certamente  questa 
ultima  determinazione  non  si  può  ritenere  di  un  rigore  as- 
soluto, ma  a  noi  pare  sia  attendibile  considerando  la  costanza 
dei  vari  risultati  nelle  singole  determinazioni  del  CO^  ed 
inoltre  la  differenza  lieve  in  peso  dei  materiali  deirorgaoismo 
bruciati  in  CO3  che  ne  poteva  risultare  anche  da  differenze 
eventualmente  notevoli  del  00,  emesso. 

Non  riferiremo  sempre  questa  distinzione  di  CO,  e  HO^ 
perduta  per  esalazione  cutaneo -polmonare,  poiché  dal  5  al 
19  aprile  non  abbiamo  fatte  misurazioni  dello  scambio  gazoso, 
o  le  misurazioni  furono  troppo  scarse  per  ritenerci  autorizzati 
da  esse  a  venire  a  conclusioni  anche  solo  approssimative  nella 
quantità  di  CO^  emessa  nelle  24  ore. 

Riportiamo  in  una  tavola  i  valori  da  noi  ottenuti  giorno 
per  giorno,  segnando  la  temperatura  media  del  r.orpo  otte- 
nuta dalla  somma  di  tutte  le  osservazioni  giornaliere:  dal 
28  marzo  al  5  aprile  e  nel  19  aprile  riportiamo  i  pesi  degli 
albuminoidi  e  grassi  introdotti  ed  usciti^  la  loro  differenza, 
la  variazione  in  peso,  la  quantità  di  acqua  introdotta,  quella 
eliminata,  separando  quella  escreta  per  la  via  dei  reni  e  del- 
l'intestino da  quella  perduta  come  sudore  e  perspirazione  cu- 
taneo-polmonare,  ne  la  differenza  nella  quantità  di  acqua  con- 
tenuta neir  organismo:  dal  5  al  18  aprile,  diamo  semplice- 
mente il  bilancio  del  peso  calcolando  assieme  il  CO,  e  TH^O 
perduti  per  la  via  cutaneo  polmonare. 

In  questa  tabella  lasciamo  per  l'ordine  alcune  osserva- 
zioni fatte  sull'azione  dell'antipirina  e  del  bagno  di  cui  par- 
leremo più  tardi. 
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28  Marzo.  T.  media  40^  {mass.  40o.«  ;  min.  39^») 

Introdotto  Albamiaa  gr.    13.85  Grassi  gr.    21.75  Acqua  gr.  1603 

Uscito  »  n     23.80       ..       !>    155.75        »       n    1489 

Differenza       »  »   —9.95       »      *>— 133.38       »      »-f253 

Variazione  di  peso  +  gr.  110. 


790(O.F.) 
6i9  lEcp) 


1650 
45a 


29  Marzo  T.  media  40*».2  {mass.  40o.5  ;  min.  39^8). 

Introdotto  Albumina  gr.    13.85  Grassi  gr.    21.75  Acqua  gr.    1580 

11240 

Uscito  »  n     52.07       »      n    164.59       »        n    2018 

]  778 

Differenza       »  » —38.82       »      »- 142.84       «        »  — 438 

Variazione  di  peso  —  gr.  620. 

31  Marzo  T.  media  40''.4  {mass.  40<>.6;  min.  39^7). 

Introdotto  Albumina  gr.    13.85  Grassi  gr.    21 .75  Acqua  gr.   1870 

Uscito  •  n     43.68       n      »    162.80       n        n    2100 

Differenza       »  » —29.83       »      «-140.85       »        »  — 330  ^ 

Variazione  di  peso  —  gr.  590. 

1  Aprile  T.  media  38«  {mass.  39<>.5;  min.  36^6). 

prese  gr.  8.66  di  antipirina  nelle  24  ore 

Introdotto  Albumina  gr.    13-85  Grassi  gr.    21.75  Acqua  gr.   1616 

Uscito  n  n     27.68       »      »    112.19       »        »   2132 

Differenza       i>  •—13.83       n      » —90.44       »       »  — 516 

Variazione  di  peso  —  gr.  620. 

2  Aprite  T.  media  89»  5  {mass.  40©  1  ;  min.  38). 
Introdotto  Albumina  gr.    13.85  Grassi  gr.    21.75  Acqua  gr.   2870 

Uscito  n  n       41.05  n         n     166.32  n  n     1978 

Differenza       n  i» —27.20       n      n-l  44.57       n       n +892 

Variazione  in  peso  +  gr.  720. 


1100 
962 


1190 
788 


0.  F.  sa  Orioa  4.  Feci  -f-  sputi. 

S  ep.  t=  Kvaporizfene  cotaneopolmoDara. 

RiT.  oHd.  ArcbiT.  it  di  din.  iMd.  4S 
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3  Aprile  T.  media  89o  2  {mass.  40*  »;  min.  37o  «). 

Prese  (re  bagni  raflfreddati  da  30>  -18"»  duraU  20* 
Introdotto  Albamina  gr.    1 3  85  Orassi  gr.    21.75  Acqua  gr.    1546 

11150 
Uscito  »  n     40.40       n       II   160.27       n       »    2120 

f1030 
DifTerenza       »  »— 20.01       »      »~;39.4S       »       »  — 574 

Variazione  in  peso  —  gr.  740. 


MOSO 


4  Aprite  T.  media  40o   (mass.  40o  3;  min.  39o  ) 
Introdotto  Albumina  gr.    13.85  Grassi  gr,    21.75  Acqua  gr.   2001 

Uscito  n  n       45.53  n         n     13Ì.53  n  n     2S17  . 

(i1i7 
Differenza       i.  n— 31.74       n      »-112.7d       n       »  — 215 

Variazione  in  peso  —  gr,  300. 

5  Aprile  T.  media  40©  2  {mass,  40*  5;  min.  39o  8). 

Introdotto  gr.  2557  Uscito  gr.  1046  DilTereAza  +  gr.  931. 
Variazione  in  peso  —  gr.  200.  Perduto  in  CO^  e  11^0  evaporata  gr.  1131. 

6  Aprile  T.  media  40»  {mass.  40^  0;  min.  39o  4). 

Introdotto  gr.  2552.  Uscito  gr.  1002.  Differenza  +  gr.  89U. 
Variazione  in  peso  —  gr.  539.  Perduto  in  GO^  e  11^0  evaporata  +gr.  1423. 

7  Aprile  T.  media  40'  {mass.  40o  7  ;  min.  33»  6). 

Introdotto  gr.  2002.  Useito  gr.  1010.  Differenza  •4-  gr.  052. 
Variazione  in  peso  —  gr.  490.  Perduto  in  CO^  e  H^O  evaporata  +gr.  1 14*2 

8  Aprile  T.  media  89o  9  (mass.  40o  3  ;  min.  39«  4% 

Introdotto  gr.'2'233.  Uscito  gr.  1082  Differenza  -h  gr.  551. 
Variazione  in  peso  —  gr.  30J.  Perduto  in  CO^e  U^O  evaporato  +gr.  851. 

9  Aprile  T.  media  39o  8  {mass.  40©  0;  min.  39)  4). 

Introdotto  gr.  2204.  Uscito  gr.  1843.  Differenza  -h  gr.  301. 
Variazione  in  peso  —  gr.  230.  Perduto  in  CO^e  11^0  evaporato  -hgr.  591. 

10  Aprile  T.  media  39©  7  {mass.  40o  5;  min.  39.0  i). 

Entrato  gr.  2011.  Uscito  gr.  1702.  Differenza  +  gr.  2i9. 

Variazione  io  peso  —  gr.  580.  Perduto  in  CO^  e  H^O  evaporata  +  gr.  829. 

11  Aprile.  Temp.  media  39o  7  {mass.  40©  3  min.  39o  4). 

Entrato  gr.  2024.    Uscito  gr.  1457.    Differenza  +  gr.  567. 
Variazioni  in  peso  —  gr.  10.    Perdute  in  CO^  e  U-O  -f-  gr.  577 
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i2  Aprile.  Temp.  media  39o  5  (mass.  iO*  3  min.  3So  8). 

EDirato  gr.  2159.    Uscito  gr.  2024.    Differenza  +  gr.  133. 
Yariazioue  in  peso  —  gr.  590.  Perdute  io  Cu^  e  IJ^O  -h  gr.725. 

13.  Apri  te.  Temp.  media  39»  (  mass.  39©  8  min.  3i®). 

Entrato  gr.  1630.    Uscito  gr.  1080.    Differcoza  -f-  gr.  600 
Variazione  in  peso  —  gr.  30J.    Perduto  in  CD^  e  U^O  evaporalo  -H  gr«  006. 

14.  Aprile.  Temp.  mei.  38o  5  (mass.  39o  2  mi4.  37o  5). 

Entrato  122S.    Us-ito  ter.  1223.    Differenza  +  gr.  5. 

Yarirzioue  in  peso  gr.  7ò0.  Perduto  in  CO^  e  H^O  evaporato  +  gr.  755. 

15.  Aprile.  Temp.  media  Si©  5.  {mass.  39o  5  min.  37o  7). 
Entralo  gr.  1185.    Uscito  gr.  820.    Differenza  +  gr.  305. 

Variazione  in  peso  —  gr.  220.  Perdalo  in  CO^  e  li^O  evaporata  -f-  gr.  585. 

16.  Aprile.  Temp.  media  38©  4  {mass.  39»  5  min.  37^). 

Entrato  gr.  1403.  Uscito  gr.  940.    Differenza  +  gr.  468. 
Variazione  in  peso  —  24J.    Perduto  in  CU^  e  H^O  -+  gr.  708. 

17.  Aprile.  Temp.  media  38o   (mass.  33o  8  min^  36  >  5). 

Entrato  gr.  1125.    Uscito  gr.  815.    Differenza  +  gr.  310. 
Variazione  in  peso  —  gr.  190.    Perduto  in  CO^  e  UaO  -f-  gr.  400. 

18,  Aprile.  Temp.  media  37o  8  (mass.  38o  5  min.  37*). 

Prende  oltre  i  tre  brodi  e  tre  tuorli  d*ovo  latte,  gr.  3)0,  pan  trito  gr.  46. 

Entrato  gr.  1418.    Uscito  gr.  1010.    Differenza  +  gr.  4J8. 
Variazione  in  peso  —  gr.  9J   Perdila  in  00^  e  II^O  evaporata  +   gr.  498. 

19.  Aprile  Temp.  medialV^  5  (mass.  38o  —  min.  36o  0). 
entralo  Album  gr.  32.60  Grassi  gr.   35.25  Idr  jU  di  Carbonio  gr.  1 1 .25  Acqua  gr.  1 147 

Uscito  n        In    2SiO       n        n   106.24        n  n  »  |1 1.25      »  »    1370  | 


Differenza»       »  4-4.20     «      »— 70.99      «  »        ,      0        »       »— 

Variazione  in  peso  —  gr.  29J. 

la  queste  tabelle  si  devono  considerare  vari  elementi  ed 
innanzi  tutto  la  variazione  giornaliera  del  peso  dell'amma- 
lato. Si  osserva  in  generale  una  diminuzione  continua  dal 
principio  al  fine  della  malattia,  mentre  si  ebbe  poi  un  au- 
mento  parimente  progressivo  nella  convalesceaza,  conviene 
però  immediatamente  aggiungere  che^mentre  nella  malattia 


(457 
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essa  era  a  dieta  rigorosa,  nella  convalescenza  andò  man  mano 
aumentando  la  dieta  sino  a  mangiare  la  terza. 

Però  tanto  la  diminuzione,  quanto  Taumento  successivo 
di  cui  non  abbiamo  riferite  le  cifre  per  brevità,  non  toccando 
esse  direttamente  il  nostro  argomento,  non  sono  punto  regolari 
e  talora  si  ha  perfino  il  fatto  inverso  cioè  un  aumento  di  peso 
durante  il  periodo  di  acme,  come  al  23  marzo.  E  si  comprende 
facilmente  questa  relativa  irregolarità  del  gran  modo  di  com- 
portarsi del  peso  quando  si  guardi  al  gran  numero  di  fattori 
che  intervengono  a  modificarlo;  le  variazioni  nella  quantità 
di  alimenti  e  di  bevande  da  una  parte  e  dall'altra  le  varia, 
zioni  nella  quantità  di  albumina  e  di  grassi  consumati  e  di 
acqua  eliminata. 

Per  rispetto  agli  alimenti  introdotti  si  vede  dalle  tabelle 
che  nel  periodo  di  esperimento  non  vi  fu  quasi  variazione: 
non  cosi  nella  quantità  di  acqua  ingesta,  che  regolata  in 
gran  parte  dal  bisogno  dell'ammalata,  varia  assai  da  1500  ce. 
sino  a  2600  ce.  senza  però  che  queste  variazioni  possano 
mettersi  in  rapporto  col  grado  di  T.  media  o  col  grado  di 
oscillazione  giornaliera  della  temperatura,  giacchò  p.  es.  al 
28  marzo  con  una  T.  media  di  40^  ed  un'oscillazione  di  P 
introdusse  1693  ce.  ed  il  14  aprile  con  una  T.  parimente  di 
40^  ed  un'oscillazione  di  1^,3  ne  introdusse  ^/^  di  pia,  cioè 
2601:  E  la  stessa  cosa  può  dirsi  dell'acqua  perduta  in  to- 
talità; essa  in  generale  è  in  quantità  maggiore  che  non  quella 
ingerita  e  la  perdita  di  peso  dell'ammalato  dipende  in  gran 
parte  da  questa  maggiore  perdita  di  acqua.  Che  il  senso 
ed  il  grado  della  variazione  di  peso  dell'  ammalato  dipenda 
in  massima  parte  da  variazioni  nel  bilancio  dell'  acqua  si 
vede  osservando  come  le  cifre  della  differenza  giornaliera 
fra  la  quantità  di  acqua  entrata  e  l'uscita  sieno  sovente  più 
che  doppie  di  quelle  delle  differenze  fra  le  quantità  di  albu- 
mina e  di  grassi  introdotte  ed  uscite,  sommate  assieme. 

Una  variazione  costante  non  la  presenta  neppure  la 
variazione  della  quantità  di  acqua  contenuta  nell'  organi- 
smo, ciò  che  ci  viene  espresso  da  una  parte  dall'irregolarità 
del  modo  di  comportarsi  della  differenza  fra  la  quantità  di 
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acqua  introdotta  e  qaella  uscita.  Questo  stesso  fatto  noi 
abbiamo  cercato  di  provarlo  direttamente  colla  citometria. 
Nel  Peretti;  dal  9  al  17  maggio  abbiamo  fatto  tutte  le  mat- 
tine alla  stessa  ora  (8  aut.)  la  citometria  col  cromocitometro 
del  prof.  Bizzozero  adoperando  come  sorgente  luminosa  in* 
ve3e  della  candela  una  lampadina  a  petrolio,  proposta  dal 
prof.  Forlanini  con  uno  schermo  nella  quale  è  traforata 
una  croce:  col  sangue  normale  al  100  della  scala  del  cro- 
mocitometro la  croce  scompare,  diamo  quivi  i  risultati  otte- 
nuti in  cifre^  rappresentanti  i  gradi  della  scala  del  citomerto. 

8  V  8  a,  T.  iOo      Cil.  138—140  I  13  V  8  a.  T.  36»  2  Cit.  150—152 
8V3p.  I,    380  7    »    172— 174  1  UV    »      »    40o  2     »    158—160 

9  V  8  a.  I,    360  6     »    162-166  i  15  V    n      »    36o  3     ».    172—174 
tO  V     „      »    360  9     »    158— 160  '  16  V     „      »    36o  5     »    148-150 

11  V     n      «    390        „    160— 162!  17  V     „      n    89-»  7     »    174—176 

12  V     »      »    360        ,    152— 154  ISO  V     »      »    86o  9    »    160—162 

Non  ci  fermiamo  a  considerare  le  variazioni  nella  quan* 
tltà  di  albumina  e  di  grassi  eliminati  e  consumati  dall'orga- 
nismo  ammalato  avendo  già  fatto  notare  più  particolareggia- 
tamente a  proposito  dell'  urea  e  dell'  eliminazione  di  CO^, 
quanto  risulta  anche  qui,  cioè  il  nessun  rapporto  costante  col 
grado  e  colle  variazioni  di  temperatura  deir  ammalato.  Ma 
«iccome  è  nel  consumo  di  queste  sostanze  che  si  cerca  in  gè- 
nerale  la  causa  della  produzione  di  calore^  ed  anche  ammessi 
come  veri  i  risultati  di  Berthelot,  il  quale  avrebbe  trovato 
che  y.^  circa  del  calore  prodotto  sarebbe  dovuto  alla  fissa- 
zione deirossigeno,  cioè  alla  conversione  deìV  emoglobina  in 
ossiemoglobina,  la  quantità  di  calore  prodotta  dall'organismo 
sarebbe  sempre  proporzionale  alla  quantità  di  albumina  e 
grassi  ed  idrocarbonati  ossidati,  —  è  importante  mettere  in 
relazione  questa  quantità  con  quella  di  acqua  eliminata, 
che  assieme  all'irradiamento  rappresenta  il  meccanismo  prin- 
cipale col  quale  il  corpo  si  libera  continuamente  del  calore 
prodotto. 

Facendo  questo  paragone  non  si  riesce  a  vedere  neppure 
qua  un  rapporto  sempre  nello  stesso  senso,  così  p,  es.  il 
29  marzo  con  41^2  ossidò  52  gr.  di  albumina  e  165  di  grasso 
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eliminando  2018  gr.  di  acqua  ed  il  31  marzo  con  40^4  bru- 
ciava meno    albumina  e  ^asso  cosi   rispettivamente  gr.  43 
e  162  emettendo  una  quantità  di  acqua  maggiore  cioè  2100  gr. 
ò  bensì  vero  che  in  questo  secondo  giorno  per  evaporazione^ 
che  è  il  mezzo  più  potente  di  raffreddamento  che  non  Teli- 
minazione  di   acqua   con   orina  e  feci,    è  molto  minore  che 
non  ai    29^  cioè  solo  450  gr.    mentre   il  29  erano  778  gr.; 
ma  ove  anche  si  volesse    considerare    questo  solo  fattore  il 
rapporto  non  esisterebbe  egualmente  poiché  mentre  la  T.  è 
appena  '/j^  di  grado  più  alta  ed  il  consumo  dei  grassi  è  ap- 
pena cambiato,  e  quello  dell'albumina  non  è    diminuito  ohe 
di  7i09  1a  quantità  di  acqua  evaporata  per  la  superficie  cu- 
taneo polmonare    diminuisce  quasi  della  metà.  A  chi  vorrà 
esaminare  le  cifre  da  noi  riportate  nella  tabella  precvdettte 
sarà  facile  moltiplicare  gli    esempi  simili  a  quello    citato,  e 
dimostranti  sempre  più  che  nemmeno  tra  la  quantità  di  ma- 
teriali bruciati  e  la    quantità  di  acqua    eliminata  non  esiste 
alcun    rapporto  costante.    Ora   se  a  malgrado  di  queste  va- 
riazioni e  discordanze  si  ha  la  medesima  temperatura  o  tem* 
perature  vicine,  ne  deve  avvenire  necessariamente  una  varia- 
zione in  ogni  singolo  caso  in  senso  inverso  del  calore  perduto 
per  mezzo  dell'  irradiamento,   e    siccome  le  variazioni   del- 
l'acqua eliminata  non  tengono  sempre  un  istesso  rapporto  colla 
quantità  di  materiali  consumati,  cosi  è  evidente  che  nemmeno 
Tirradiamento  avrà  un  rapporto  con  esso  e  nemmeno    colla 
temperatura.  E  bensì  vero  che  le  numerose  esperienze  fatte 
dal  Maragliano  e  dalla  sua  scuola  col  pletismografo  ad  acqua 
dimostrano  che  la  circolazione  periferica  tiene  un    rapporto 
costante  colla  curva  termica,  e  si  dice  che  l'irradiamento  è 
in  relazione  diretta    colla  quantità  di  sangue  che  irriga  gli 
strati  cutanei  superficiali;  tuttavia,  anche  facendo  astrazione 
dal  fatto  della  distribuzione  grandemente  ineguale  del  san* 
gue  alla  periferia  di  un  febbricitante,  per  quanto  provano  le 
nostre  cifre  la  quantità  di  calore  così  perduta,  cioè  per  tutte 
lo  altre  vie  che  non  la  perdita  di  acqua,  non  si  può  ritenere 
che  abbia  un  rapporto  distretto  col  grado  della  temperatura 
centrale. 
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Adunque  se  tutti  i  fattori  che  influenzano  il  peso  del- 
r  ammalato  hanno,  relazioni  cosi  incostanti  e  così  varie»  in 
senso  talora  opposto,  eolla  temperatura  si  capisce  che  il  peso 
e  la  temperatura  non  abbiano  fra  loro  relazioni  costanti. 


Riassumendo  ora  quanto  ci  parve  risultasse  da  tutte  le 
esperienze  che  abbiamo  finora  esposto,  possiamo  dire: 

1.^  Che  negli  stati  febbrili  si  hanno  alterazioni  nella  meo* 
canica  respiratoria,  rappresentate  da  deviazioni  dal  tipo  nor- 
male  nei  singoli  atti  della  ventilazione  nel  senso  di  una  mag- 
giore quantità  di  aria  ventilata,  e  di  una  minore  profondità 
respiratoria  con  aumento  di  frequenza:  ma  che  tutte  queste 
alterazioni  ed  il  loro  grado  non  stanno  in  rapporto  col  grado 
della  temperatura  dell'ammalato  nemmeno  in  uno  stesso  pro- 
cesso morboso,  e  nello  stesso  periodo  del  processo. 

2.^  Che  il  ricambio  gasoso  polmonare  è  aumentato  in 
generale  nei  casi  in  cui  è  aumentata  la  temperatura,  ma  che 
quest'aumento  soventi  non  supera  e  soventi  anche  resta  in< 
feriore  al  ricambio  materiale  gazoso  di  un  individuo  sano  con 
abbondante  alimentazione,  ma  mentre  in  quest'  ultimo  si  fa 
a  spese  dei  materiali  introdotti,  nel  febbricitante  a  digiuno 
si  fa  in  parte  grande  a  spese  dei  tessuti  deirorganismo.  In 
tesi  generale  cioè,  mentre  Tindividuo  sano  che  digiuna  ha  la 
facoltà  di  ridurre  ad  un  minimum  possibile  il  ricambio  ma- 
teriale e  quindi  il  consumo  del  proprio  organismo,  questa  fa- 
coltà è  PÌ&  o  meno  gravemente  alterata  nel  iebbricitante. 
Ma  l'alterazione  e  quindi  il  maggior  consumo  dell'organismo 
non  sta  in  rapporto  diretto  e  costante  colla  temperatura. 

3.^  Che  il  consumo  d'  azoto  dell'organismo  suole  essere 
maggiore  nel  febbricitante  che  nell'  uomo  sano  a  digiuno,  e 
talora  anche  superiore  a  quello  di  \in  uomo  sano  con  ali- 
mentazione sufficiente,  ma  che  in  uno  stesso  processo  mor- 
boso la  quantità  di  azoto  eliminata  varia  d'assai  indipenden- 
temente dalla  temperatura. 

4.^  Che  il  bilancio  dell'acqua  dell'organismo  non  ò  neppur 
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esso  in  relazione  diretta  colla  temperatura  deirammalato,  e  che 
varia  d'assai  nelle  sue  singole  i:3odalità  da  malattia  a  malat- 
tia da  giorno  a  giorno.  In  generale  negli  stati  febbrili  non  si 
osserva  una  diminuzione  nella  quantità  di  orina  emessa,  che 
talora  anche  neiracme  della  malattia  si  presenta  al  tasso 
normale  o  persino  al  disopra. 

5.^  Che  il  peso  dell'  ammalato  in  generale  diminuisce 
nelle  malattie  febbrili^  ma  non  varia  costantemente  nello  stesso 
senso  e  quasi  mai  nello  stesso  grado  della  temperatura.  Esso 
è  in  relazione  diretta  col  bilancio  dell'acqua.  La  perdita  di 
peso  di  un  febbricitante  avviene  sempre  in  massima  parte 
per  una  perdita  di  acqua,  che  può  raggiungere  e  superare  i 
^/^  della  perdita  totale  di  peso. 

Insomma  a  noi  pare  che  di  tutti  gli  atti  del  ricambio 
materiale  e  di  tutti  %  processi  che  lo  regolano  nessuno  tenga 
un  rapporto  diretto  e  costante  col  grado  della  temperatura 
deir organismo.  ìSe  è  vero  che  nel  febbricitante  il  bilancio 
termico,  cho  è  il  bilancio  di  tutte  le  energie  aggiunte  o  tra- 
sformatO;  e  quindi  del  ricambio  materiale  ò  alterato^  la  tem- 
peratura risultante  non  ci  indica  il  grado  e  tanto  meno  poi 
le  modalità  di  questa  alterazione  e  non  ci  fornisce  quindi 
un  criterio  sicuro  e  costante  per  giudicare  dello  stato  del- 
Tammalato;  a  noi  pare  quindi  esatto  quanto  affermava  ulti- 
mamente il  Loomis  cioè  che  in  generale  la  febbre  è  da  ri- 
tenersi come  un  processo  complesso  nel  quale  Valtezza  ter» 
mica  è  un  sintomo  notevolissimo  ma  non  il  principale.  E 
questo  non  solo,  ma  osservando  come  nella  stessa  malattia, 
e  nello  stesso  periodo  della  malattia  in  diversi  ammalati 
e  nello  stesso  ammalato  in  periodi  vicinissimi  e  successivi 
colla  stessa  fenomenologia  sintomatica  della  febbre  il  ricam- 
bio materiale  vari  moltissimo  ed  in  quantità  ed  ancora  mag- 
giormente nella  proporzione  reciproca  dei  vari  atti  che  lo 
costituiscono  per  modo  «che  lo  stesso  effetto  p.  e.  la  stessa 
temperatura  ò  ottenuta  con  mezzi  e  gradi  diversi,  in  corre- 
lazione fra  di  loro,  di  consumo  di  materiali  deirorganismo, 
di  eliminazione  di  acqua  e  di  irradiamento  di  calore,  a  noi 
pare  risulti  che  il  processo  febbrile  non  rappresenta  un'unità; 
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non  nna  unità  corno  causa  che  lo  produce,  non  una  unità 
come  meccanismo  di  produzione^  non  una  unità  come  effetto 
sull'organismo,  e  non  una  unità  come  significato  clinico,  im- 
portando nei  yarì  casi  una  grande  differenza  come  prognosi 
e  noi  crediamo  anche  come  cura.  Noi  non  solo  crediamo  col 
Murri  che  il  processo  febbrile  abbia  una  significazione  diversa 
nelle  varie  malattie,  ma  nella  stessa  malattia,  e  nello  stesso 
stadio  della  malattia  il  processo  febbrile  (nel  senso  termo- 
metrico odierno)  possa  avere  un  significato  molto  diverso,  e 
rappresenti  degli  stati  deirorganismo  talora  anche  affatto  op- 
posti. Non  abbiamo  alcun  dato,  nò  alcuna  esperienza  per  po- 
terci fare  un*opÌDÌone  certa  sulla  parte  che  nei  singoli  oasi 
prende  il  disordine  primitivo  del  sistema  nervoso  ed  i  centri 
di  calorificazione  e  su  quanto  spetti  invece  ai  disordini  da 
alterazioni  primitive  dei  parenchimi  e  di  tutti  i  tessuti  del- 
l'organismo, ma  ad  ogni  modo  sia  che  Y  alterazione  risieda 
nei  centri  nervosi,  sia  in  tutto  l'organismo  edsa  è  molto  va- 
ria  e  finora  non  possediamo  ancora  alcun  mezzo  clinico  esatto 
per  valutarne  il  grado  e  tanto  meno  le  modalità  e  si  capisce 
quindi  che  il  clinico  dopo  avere  misurata  la  temperatura , 
polso,  e  respiro  e  tutti  i  fenomeni  della  cosldetta  febbre  coi 
mezzi  fisici  i  più  precisi  giudichi  poi  sul  valore  pronostico 
e  sulle  indicazioni  terapeutiche  dei  vari  momenti  febbrili  da 
criteri  più  vaghi  e  dedotti  più  da  quanto  la  lunga  esperienza 
degli  ammalati  gli  permette  di  giudicare  sullo  stato  generale 
di  essi  che  dai  risultati  degli  strumenti  fisici  finora  intro- 
dotti in  semiotica,  e  si  capiscono  anche  tutte  le  discordanze 
sull'entità  di  una  febbre  e  sul  metodo  di  cura,  dipendendo 
esse  da  apprezzazioni  individuali  necessariamente  vaghe, 
i^uando  possederemo  uno  strumento  o  degli  strumenti  che 
ci  permettano  un  giudizio  sul  ricambio  materiale  o  quel  che 
toma  alla  stessa  cosa,  sulle  modalità  del  bilancio  termico  e 
sulla  resistenza  organica  dei  vari  sistemf  e  specie  del  sistema 
nervoso,  allora  forse  i  criteri  pronostici  e  curativi  saranno 
più  unanimi,  ma  anche  forse  allora,  a  parer  nostro,  si  scin- 
deranno in  quelle  che  oggidì  si  chiamano  febbri  degli  stati 
molto  diversi  e  compiendosi  il  voto  del  Murri  non  si  parlerà 
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pib  di  febbre:  ma  per  ora  non  abbiamo  dato  alcano  che  poss 
farei  credere  quel  tempo  nemmeno  prossimo. 

IL 

Se  fosse  vero  che  la  febbre  rappresenta  nn  processo 
unico  a  sé,  e  che  il  meccanismo  col  quale  1'  ammalato  au- 
menta la  sua  temperatura  dipende  da  una  alterazione  in 
ogni  caso  eguale  di  un'organo  o  di  un  centro  termoregola* 
toro,  in  modo  che  il  grado  dell'alterasione  si  possa  dedurre 
dal  grado  di  temperatura ,  sarebbe  logico  V  ammettere  che 
quelle  sostanze  che  hanno  la  proprietà  di  abbassare  la  tem- 
peratura abbiano  un'azione  sempre  identica  o  sul  centro  re* 
golatore  o  sui  vart  meccanismi  coi  quali  questo  spiega  la 
sua  attività,  azione  che  potrebbe  variare  di  grado  a  secoada 
dell'individuo  o  della  dose  del  medicamento;  questo,  ogni 
qualvolta  l'azione  del  medicamento  antipiretico  non  si  spiega 
sulla  causa  prima  del  processo  morboso  febbrile;  in  queste 
condizione  sta  la  piiìi  gran  parte  degli  antipiretici  ultima- 
mente introdotti  o  tentati  in  terapia  come  Tantipirina^  la 
cairina,  la  tallina,  l'antifebbrina,  la  fenacetina,  ecc. 

Si  suppose  bensì  che  essi  esercitino  un'azione  antiset- 
tica generale  (Heiirijeao),  ma  questa  proprietà  non  venne 
dimostrata,  e  si  cercò  invece  di  spiegare  i  loro  effetti  anti- 
piretici investigando  sa  quale  dei  vari  meccanismi  di  coi 
dispone  l'organismo  per  regolare  il  suo  bilancio  termico,  essi 
spiegassero  la  loro  azione,  ma  ad  un  risultato  ultimo  e  certo 
non  s'ò  peranco  venuti  e  a  nostro  parere  ò  difficile  ohe  si 
venga  per  questa  via  comprendendosi  sotto  il  nome  di  feb- 
bre; secondo  noi,  stati  molto  diversi  deirorganismo. 

E  difatti  il  Girard  sperimentando  coU'antipirina  ed 
avendo  trovato  che  dopo  la  somministrazione  di  questo  al- 
caloide la  puntura  del  cervello  negli  animali  non  era  piii 
seguita  dall'elevazione  termica  che  si  osserva  normalmente 
e  che  è  stata  una  delle  ragioni  principali  che  hanno  fatto 
localizzare  in  questo  punto  il  centro  termoregolatore,  ne  de- 
duce un'azione  del  rimedio  su  questo  centro,  ed  il  Crolas  e 
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rHugaeaaady  aveodo  creduto  di  dimostrare,  che  nello  stato 
normale  T  antipirina  è  senza  azione  sai  fenomeni  della  na« 
trizione^  ritengono  parimenti  che  la  sua  azione  si  spieghi  sul 
sistema  nervoso. 

Altri  invece  avendo  trovato  dopo  la  somministrazione 
di  queste  sostanze  una  diminuzione  nel  ricambio  materiale 
tendono  a  localizzare  in  parte  più  o  meno  grande  in  questo 
fatto  razione  antipiretica.  Cosi  il  Jacouboveitb,  il  Lahousse 
ed  il  Robin  trovarono  che  la  somministrazione  dell'  antipi- 
fina  diminuisce  la  quantità  di  urea  prodotta^  secondo  Lahousse 
sino  al  13  ^f^  e  secondo  Robin  sino  al  21-23  ^1^.  Jacouboveith 
avrebbe  inoltre  trovato  che  nei  giorni  successivi  alla  som- 
ministrazione la  quantità  di  urea  si  fa  superiore  alla  norma. 
Il  Afaragliano  ed  il  suo  assistente  Livierato  hanno  parimenti 
trovato  una  diminuzione  nella  quantità  di  urea  prodotta  nel- 
Taomo  sano  dopo  la  somministrazione  deirantipirina,  tallina, 
0  cairìna;  Tantifebbrina  e  la  fenacetina  invece  non  influen- 
zerebbero sempre  uniformemente  l'escrezione  di  urea  e  po- 
trebbero tanto  diminuirla  di  5-6  gr.  quanto  aumentarla  di 
circa  9  gr.  L'esame  del  ricambio  gaz^ao- polmonare  dim«»iFÒ 
in  generale  una  diminuzione  nelle  combustioni  organiche; 
così  il  Livierato  che  sperimentò  colla  cairina,  antipirina,  tal- 
lina,  antifebbrina,  e  fenacetina  trovò  che  nell'uomo  sano  la 
tallina  diminuisce  per  Kg.  e  per  ora  la  produzione  di  CO, 
di  gr.  0.6-1.4;  Tantipirina  da  gr.  0.1  a  1  ,  la  Cairina  da 
gr.  0.080.5.  Risultati  simili  ottenne  coli' antifebbrina  e  fe- 
nacetina; quest'ultima  alla  dose  di  3-4  gr.  in  un'ora  potrebbe 
diminuire  la  quantità  di  CO,  emesso  di  9  al  7  gr.  Il  Maragliano 
colla  tallina  ed  il  Lepine  e  Anbert  coll'antifebbrina  avreb- 
bero trovato  una  diminuzione  nella  quantità  di  0  assorbita 
dal  sangue,  malgrado  che  il  numero  e  la  forma  dei  globuli 
rossi  restasse  immutata;  T  Henrijean  invece  che  provò  la 
cairina  e  Tantìpirina  nei  sani  non  osservò  mai  una  diminu- 
zione nella  quantità  di  O  assorbita,  anche  quando  la  tem- 
peratura si  abbassa  di  PC,  mentre  potè  constatarla  negli 
animali  resi  artificialmente  febbricitanti. 

Finalmente  altri  autori  constatarono  invece  un  aumento 
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nella  perdita  di  calore  e  spiegarono  con  questo  l'abbassamento 
della  temperatura  del  corpo,  prodotto  da  queste  sostanze. 
Così  il  Bettelheim  sperimentando  sui  cani  curarizzati  di  cui 
misurava  la  temperatura  eentrale  e  periferica  riscaldati  ar- 
tificialmente; vide  che  la  temperatura  non  si  abbassava  dopo 
la  somministrazione  deirAntipirina,  onde  viene  alla  conclu- 
sione che  essa  abbassa  la  temperatura  per  dilatazione  dei 
vasi  periferici,  ed  il  Maragliano  che  fece  numerosissime  mi- 
surazioni della  dilatazione  vasaio  nella  febbre  col  pietismo- 
grafo  ad  acqua  del  Mosso  viene  alla  conclusione  che  tutti 
gli  antipiretici  abbassano  la  temperatura  per  quanto  produ- 
cono una  dilatazione  vasaio  periferica  e  che  al  cessare  della 
loro  azione  si  ha  una  contrazione  vasale  che  precede  il  rialzo 
febbrile  della  temperatura.  E  TAssauto  ed  il  Pesce  colla  fe- 
nacetina constatarono  parimenti  una  paralisi  vasomotoria 
con  un  aumento  della  temperatura  periferica,  seguito  poi  da 
una  diminuzione  parallela  a  quella  della  temperatura  cen- 
trale del  corpo.  Da  tutti  gli  autori  si  riferisce  poi  un  au- 
mento nella  secrezione  del  sudore  dopo  la  somministrazione 
di  questi  farmaci,  aumento,  però,  oscillante  in  limiti  molto 
ampi,  tanto  che  talora  ò  appena  accennato  ed  altre  volte 
profusissimo  e  tale  da  immollare  tutto  l'ammalato.  Nessuno 
però,  per  quanto  ò  venuto  a  nostra  cognizione  ha  dato  delle 
misurazioni  anche  solo  approssimative  di  questa  funzione.  La 
secrezione  di  acqua  come  orina  va  soggetta  a  delle  varia- 
zioni e  fu  trovata  talora  aumentata  (Cahn,  e  Heppe)  talora 
invariata  (Antoniotti)  e  talora  si  osservarono  delle  variazioni 
in  più  ed  in  meno  senza  una  regola  (Livierato,  Pesce,  As- 
santo)  tanto  più  che  dai  vari  osservatori  non  venne  mai 
messa  in  rapporto  colla  quantità  di  acqua  ingesta  e  colla 
quantità  emessa  come  sudore  e  come  esalazione  polmonare. 
Noi  pure  abbiamo  cercato  di  determinare  il  ricambio 
gazoso  polmonare  in  alcuni  casi  di  malattie  febbrili  prima 
e  dopo  la  somministrazione  dell' antipirina.  Riferiamo  nelle 
tavole  i  risultati  ottenuti  coll'ordine  già  tenuto  nelle  ricer- 
che precedentemente  esposte,  cioè  facendo  precedere  i  risul- 
tati dell'esame  della  ventilazione  polmonare  e  quindi  quelli 
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della  funzione  chimica.  Siccome  qui  le  osservazioni  sono  in 
numero  molto  minore^  cosi  le  riferiremo  per  intiero  mettendo 
a  lato  le  cifre  ottenute  nell'apiressia  naturale,  nella  febbre 
e  neir  apiressia  antipirinica  alla  stessa  ora  della  giornata. 
In  un'ultima  colonna  porremo  la  quantità  di  antipirina  e  Torà 
in  cui  venne   somministrata. (V.  prospetto  a  pag.  702-703). 

Si  vede  da  queste  cifre  in  generale  una  diminuzione  nella 
quantità  di  aria  ventilata,  non  costante  però  nello  stesso  in- 
dividuo, e  non  in  relazione  deirabbassamento  di  temperatura^ 
ne  colla  quantità  di  antipirina  somministrata;  cosi  p.  e.  nella 
Borrione  il  10  febbraio  con  2  gr.  di  antipirina  la  temperatura 
in  due  ore  da  40^.2  si  porta  a  38^6  mentre  la  ventilazione 
polmonare  non  presenta  quasi  alterazioni.  L'ammalato  ventila 
ancora  sempre  11  litri  airi  con  32  respiri  ed  una  profondità 
quasi  identica.  Il  giorno  dopo  invece  con  una  diminuzione 
di  T.  da  400.2  a  38^.7  parimenti  in  2  ore  per  2  gr.  d'anti- 
pirina,  la  quantità  di  aria  ventilata  scende  da  11  litri  a  9-d 
e  rimanendo  eguale  la  frequenza  diminuisce  la  profondità 
respiratoria  ;  un'  ora  e  mezza  dopo  mentre  la  temperatura 
continuava  a  discendere  la  quantità  di  aria  ventilata  era  già 
cresciuta  a  10  litri,  la  frequenza  diminuita  ed  aumentata  la 
profondità.  Il  giorno  15  invece  succede  ancora  una  diminu- 
zione ma  progressiva;  ancorché  la  temperatura  da  37^6  si 
fosse  appena  portata  a  37^4  l'aria  ventilata  diminuisce  quasi 
di  1  litro  e  la  frequenza  di  2  respiri  all'I*  e  la  profondità 
resta  quasi  immutata. 

La  frequenza  respiratoria  ò  in  generale  diminuita  ma  in 
proporzioni  relativamente  minori  della  quantità  di  aria  ven- 
tilata onde  soventi  si  ha  una  diminuzione  nella  profondità 
respiratoria  quantunque  non  manchino  gli  esempi  nei  quali 
si  presenta  invece  aumentata. 

Se  noi  prendiamo  lo  siato  della  ventilazione  come  in- 
dice dello  stato  del  sistema  nervoso  —  ciò  che  le  nostre 
esperienze  ci  fanno  pure  ritenere  come  relativamente  esatto 
—  noi  vediamo  che  l'antipirina  non  agisce  sempre  allo  stesso 
modo:  in  alcuni  casi  -—  sono  quelli  in  cui  lo  stato  generale 
dell'ammalato  ci  dice  che  il  farmaco  ha  avuto  un'azione  be- 
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nefica  —  diminuisce  la  frequenza  respiratoria  ed  aumenU  U 
profondità  ed  allora  la  variazione  nella  quantità  di  aria  vet- 
tilata  è  lieve;  invece  quando  lo  stato  deirammalato  è  peg- 
giorato malgrado  l'abbassamento  della  temperatura  vediamo^ 
come  p.  e.  nella  Serra  ^  che  la  diminuzione  nella  frequenza 
respiratoria  è  scarsa  e  quella,  anche  molto  rilevaiite,  della 
quantità  di  aria  ventilata  è  in  gran  parte  dovuta  alla  di- 
minuzione nella  profondità  respiratoria,  ed  in  generale 
questi  ultimi  casi  sono  quelli  nei  quali  il  sistema  nervoso  è 
già  più  gravemente  affetto,  come  lo  dimostra  il  disordine  re* 
spiratone  nella  febbre,  cioè  quelli  in  cui  sarebbe  più  neces- 
sario un  intervento  del  medico  (V.  prospetto  a  pag.  706-707)* 
La  stessa  incostanza  negli  effetti  dell'antipirina  che  ab- 
biamo riscontrato  nella  ventilazione  polmonare  li  troviamo 
ancora  più  spiccati  in  questi  valori  della  funzione  chimica; 
non  solo  infatti  non  v'è  rapporto  costante  fra  rabbassamento 
della  temperatura  e  la  diminuzione  che  in  generale  si  con- 
stata tanto  nella  esalazione  di  CO^  quanto  nell'assorbimento 
deirO,  ma  questo  rapporto  talora  s'inverte  persino  e  si  ha 
nell'apiressia  antipirinica  una  quantità  di  CO^  emesso  ed  O 
assorbito  maggiore  che  nella  febbre,  come  vediamo  nella  Bor- 
rione  1*8  e  il  10  febbraio.  Queste  irregolarità  si  possono  poi 
ancora  vedere  nei  diversi  periodi  dell'azione  dell'antipirina 
stessa.  Cosi  l'il  febbraio  nella  Borrione,  dopo  2  gr.  di  an* 
tipirina  è  diminuita  di  una  metà  la  esalazione  di  CO^^  di 
^/^  l'assorbimento  dell'O,  mentre  la  temperatura  si  è  portata 
da  40^2  a  38^8:  un'  ora  e  mezza  dopo,  la  temperatura  è  an 
cera  diminuita  a  38^1  e  l'esalazione  del  CO^  aumenta  leg- 
germente e  rO  assorbito  è  quasi  raddoppiato.  £  non  si  può 
dire  che  l'effetto  del  medicamento  fosse  esaurito  e  questo 
aumento  indicasse  un  principio  di  riascesa  della  temperatura 
poiché  questa,  due  ore  e  mezza  dopo  era  ancora  diminuita 
ed  era  scesa  a  38<^ .  Lo  stesso  (atto  l'osserviamo  nella  me- 
desima ammalata  il  15  febbraio:  dopo  1  gr.  7^  di  antipirina, 
la  temperatura  da  38^9  era  scesa  a  38^,  la  quantità  di  CO^ 
appena  diminuita  di  quanto  si  presentava  negli  altri  giorni 
alla  stessa  ora  e  I'  ossigeno  ridotto   di  7^  circa,    dopo    due 
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ore  e  mezza  la  T.  è  scesa  a  3To,  ma, .si  ha  un  aumento  del 
CO,  emesso  e  di  O  assorbito  malgrado  che  la  temperatura 
nelle  ore  segueuti  continui  a  scendere  ed  anche  rapidamente 
in  modo  da  essere  un'ora  e  mezza  dopo  a  36^  6  e  dopo  tre 
ore  e  mezza  a  36^  8. 

In  questi  due  casi  adunque  dopo  la  somministrazione 
dell' antipirioa  il  ricambio  materiale  gazoso  è  diminuito^  ma 
in  seguito  mentre  la  temperatura  continua  a  scendere  an- 
cora per  un  tempo  abbastanza  lungo  ed  una  notevole  quan- 
tità^ il  ricambio  aumenta.  Si  deve  quindi  ammettere  che  in 
questo  secondo  periodo  la  perdita  di  calore  fosse  anche  mag- 
giore: si  potrebbe  quindi  supporre  ^  che  bel  primo  periodo 
dell'azione  deirantipirina  essa  diminuisca  la  facoltà  di  generare 
calore  diminuendo  il  ricambio  materiale,  e  in  un  secondo  in- 
vece quest'azione  cessi  ma  si  esageri  quella  di  aumentare  la  di- 
spersione del  calore  aumentando  Tirradiamento  e  la  perdita 
di  acqua  per  la  superficie  cutanea  e  polmonare.  Ma  contro 
questa  ipotesi  parla  l'osservazione  fatta  la  sera  stessa  del 
giorno  15  nella  Borrione,  dove  si  vede  che  la  quantità 
tanto  di  CO2  che  di  O  ai  abbassano  assieme  alla  tempera- 
tura ed  anche  in  proporzione  più  rilevante  per  modo  da  do- 
verne concludere  che  in  questo  momento  la  dispersione  del 
calore  invece  di  aumentare  come  nei  casi  precedenti  do- 
veva essere  diminuita. 

Se  osserviamo  il  rapporto  tra  il  CO^  eliminato  e  1'  O 
assorbito  quale  ci  viene  rappresentato  dal  quoziente  respi- 
ratorio si  vede  in  esso  del  pari  una  variazione  grande  da  un 
caso  all'altro,  da  una  somministrazione  all'altra.  E  importante 
però  notare  che  soventi  quando  l'azione  dell'antipirina  si  di- 
mostra pia  dannosa  che  utile,  come  p.  e.  abbiamo  trovato 
nella  Serra,  questo  quoziente  si  mantiene  basso  o  si  fa  ancbe 
più  basso  che  nella  febbre,  cioè  in  questi  casi  l'attività  dei 
parenchimi  invece  di  essere  eccitata  a  bruciare  completa- 
mente gli  acidi  grassi  è  diminuita  —  identicamente  a  quanto 
dimostrò  il  Pellacani  per  altri  antipiretici  ed  il  Klemperer 
ed  il  Kraus  per  Tantipirina  e  l' antifebbrina  —  e  T  azione 
nociva  del  medicamento,  malgrado  l'abbassamento  della  tem- 

Ri?,  elio.  Archi?,  it.  di  elio.  ned.  ^^ 
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peratnra^  bì  aggiunge  a  quello  del  processo  morboso.  Solo 
quest'esempio  basterebbe  a  dimostr^e  insussistente  l'afferma- 
zione  del  Landois,  che  il  quoziente  respii*atorio  non  ha  al* 
cuna  importanza  clinica;  disgraziatamente  i  metodi  per  ot- 
tenerlo sono  ancora  troppo  lunghi  per  avere  un  yalore 
nella  pratica. 

Adunque  dà  quanto  risulterebbe  dalle  cose  esposte  par- 
rebbe  che  a  temperature  identiche  ed  anche  con  effetto  an- 
tipiretico, eguale,  l'azione  delPantipirina  possa  essere  molto 
diversa,  sia  nel  modo  con  cui  produce  Tantipiresi,  sia  sullo 
stato  generale  dell'ammalato.  In  generale  agisce  su  tutti  i 
momenti  del  ricambio  materiale  diminuendo  la  quantità  di 
iilbumine  e  grassi  bruciati  ed  aumentando  la  quantità  di  acqua 
perduta  specialmente  per  la  via  cutanea  polmonare,  e  l'esempio 
della  Serra  che  abbiamo  riportato  nella  tavola  precedente  la 
prova.  Ma  la  quantità  di  cui  modifica  questi  singoli  momenti 
è  molto  varia  nei  diversi  casi;  e  siccome  non  possiamo  sup- 
porre un'incostanza  d'azione  del  rimedio,  ci  è  forza  ammet- 
tere che  nei  diversi  casi  aveva  ad  agire  su  organismi  in  con- 
dizioni varie  da  uu  caso  all'altro,  malgrado  si  trovassero 
allo  stesso  grado  di  temperatura,  ciò  che  conferma  ancor.\ 
una  volta  ciò  che  abbiamo  detto  più  sopra  che  ad  uno  stesso 
grado  di  temperatura  febbrile  e  nello  stesso  periodo  di  una 
febbre,  possono  corrispondere  degli  stati  dell'  organismo  molto 
diversi.  In  alcuni  di  essi  l'antipirina  ha  un'azione  benefica 
e  può  essere  indicata,  in  altri  o  non  giova  o  può  essere  dan- 
nosa, ciò  che  del  resto  risulta  dall'esperienza  di  tutti  i  giorni. 


si:    « 


Uu  altro  agente  la  cui  azione  sui  processi  febbrili  fu 
ed  è  molto  discussa  è  il  bagno,  ritenuto  come  l'antitermico 
per  eccellenza  quando  l'ipertermia  era  creduta  il  pericolo 
maggiore  della  febbre,  mentre  ora  che  si  crede  l'indebolimento 
nervoso  il  punto  più  debole  di  essa,  è  considerato  come  il  mi- 
gliore dei  tonici  del  sistema  nervoso.  Il  bagno  ebbe  caldi  so- 
stenitori ed  oppositori  tenaci  e  la  lotta  che  dura  da  un  se- 
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colo  combattuta  con  infiaite  esperienze  cliniche  e  da  labo- 
ratorio sarebbe  troppo  lunga  a  riassumersi  anche  solo  per 
fiommi  capi.  Ci  basti  ricordare  per  quanto  si  riflette  al  no- 
stro argomento  che  dopo  le  esperienze  di  Fréderio^  di  Quin- 
quaudy  di  Majer,  di  Lowj;  si  ritiene  universalmente  che  Tap* 
plicazione  del  freddo  alla  superficie  cutanea  deiruomo  dimi- 
nuisce alquanto  la  sua  temperatura  centrale  nello  stato  di 
sanità  e  più  negli  stati  febbrili,  ma  che  aumenta  contempo- 
raneamente l'attività  dei  processi  termogenetici  e  si  assorbe 
una  maggiore  quantità  di  O  e  si  esala  una  aumentata  quan- 
tità di  CO^;  inoltre  dalle  analisi  fatte  simultaneamente  sul 
sangue  arterioso  e  venoso,  Quinquaud  è  gi  unto  alia  conclu- 
sione che  i  bagni  freddi  aumentano  realmente  Fattività  delle 
combustioni  interstiziali,  mentre  Lovy  farebbe  dipendere  que- 
st'  aumento  dell'  aumentata  attività  muscolare.  Questo  però 
quando  non  si  spinga  il  raffreddamento  oltre  un  dato  limite 
poiché  p.  e.  negli  animali  il  Mayer  ha  trovato,  che  quando 
vengono  raffreddati  al  disotto  di  25^0,  la  loro  termogenesi, 
rappresentata  dalle  combustioni  organiche,  diminuisce  col  di- 
minuire della  temperatura  e  termina  presto  colla  morte. 

Noi  riferiamo  alcune  osservazioni  che  abbiamo  fatte 
sugli  uomini  febbricitanti  perchè  ci  pare  che  anche  da  esse 
risulti  evidente  il  concetto  della  molteplicità  del  processo 
febbrile.  E  se  è  vero  quanto  noi  crediamo  si  capirebbe  al- 
lora che^  come  da  qualunque  agente  terapeutico,  anche  dal 
bagno  non  possa  aspettarsi  sempre  lo  stesso  effetto  trattan- 
dosi nei  singoli  casi  di  stati  diversi  deirorganismo.  Le  cifre 
che  riferiamo  nelle  tavole  seguenti  rappresentano  le  misura- 
zioni fatte  durante  un  dato  momento  della  febbre;  indi  si 
dava  un  bagno  raffreddato  da  30^  a  18^  C.  per  la  durata 
di  20',  si  toglieva  V  ammalato  dal  bagno  e  dopo  le  frizioni 
d'uso  e  Timpacco  nella  coperta  di  lana  s'aspettava  che  all'am- 
malato cessasse  il  tremito  —  mai  assente  —  perchè  quest'a- 
zione muscolare  non  portasse  delle  perturbazioni  nei  risul- 
tati ottenuti;  si  misurava  Ih  temperatura  e  si  faceva  l'esame 
del  ricambio  gazoso. 
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Esaminando  il  modo  di  comportarsi  della  ventilazione 
si  yede  che  all'opposto  di  quanto  saccedeva  per  Tantipirina 
la  quantità  di  aria  ventilata  è  quasi  sempre  aumentata  ;  la 
profondità  respiratoria  aumenta  pure  in  genere  d'assai  e  di- 
minuisce un  po'  la  frequenza  respiratoria.  Però  se  questo  è 
vero  in  linea  generale  non  mancano  le  eccezioni  e  vediamo 
difatti  il  Prato  in  cui  diminuisce  la  quantità  di  aria  ventilata, 
ed  aumenta  la  frequenza  diminuendo  d'assai  la  profondità, 
e  la  Serra  che  presenta  parimenti  una  diminuzione  notevole 
nella  quantità  di  aria  ventilata,  con  diminuzione  corrispon- 
dente della  frequenza  respiratoria  e  stato  immutato  della 
profondità.  Ma  bisogna  notare  come  in  questi  due  individui, 
malgrado  l'abbassamento  delta  temperatura,  notevolissimo 
nella  Serra,  mancò  completamente  l'effetto  benefico  del  bagno^ 
che  si  osservò  in  genere  in  grado  vario  negli  altri  ammalati  ; 
in  essi  anzi  si  ebbe  uno  stato  di  collasso  e  fu  necessario  ri- 
correre alle  iniezioni  eccitanti  (tintura  eterea  di  canfora). 
Si  vede  adunque  che  con  un*  azione  antitermica  eguale  il 
bagno  può  agire  molto  diversamente  sullo  stato  generale  e 
più  specialmente  sul  sistema  nervoso  dei  vari  ammalati  e 
che  in  genere  si  può  dire  anche  qui,  come  per  l'antipirina, 
che  esercita  un'azione  favorevole  quando  contemporaneamente 
diminuisco  la  frequenza  respiratoria  ed  aumenta  la  profon- 
dità, in  qualunque  modo  si  comporti  la  quantità  di  aria  ven- 
tilata. 

Pas.sando  ora  alla  funzione  chimica  noi  vediamo: 
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£q  genere  noi  riscontriamo  in  queste  cifre  quanto  hanno 
osservato  gli  sperimentatori  che  ci  precedettero,  cioè  un  au- 
mento nel  ricambio  materiale.  Però  quest'  aumento  non  è 
punto  in  relazione  col  grado  di  abbassamento  termico  prò» 
dotto,  ciò  che  si  accorda  ancora  con  quanto  avevano  osser- 
vato e  pubblicato  tutti  i  clinici  cioè  che  il  vantaggio  che  il 
malato  ricava  dal  bagno  non  è  punto  in  relazione  coli' ab- 
bassamento di  temperatura  ottenuto,  e  ciò  che  dimostra  inol' 
tre  che  anche  l'effetto  antitermico  del  bagno  non  si  ottiene 
sempre  collo  stesso  meccanismo,  ma  i  varii  poteri  regolatori 
della  temperatura  sono  influenzati  diversamente  nella  stessa 
persona  a  temperature  identiche  e  siccome  le  condizioni  del 
bagno  sono  sempre  le  stesse  ottenendosi  diversi  effetti  si 
deve  necessariamente  finire  per  ammettere  condizioni  diverse 
dell'ammalato  che  pure  clinicamente  presenta  lo  stesso  grado 
di  febbre. 

Inoltre  osservammo  un'altro  fatto,  cioè  dei  casi  nei  quali 
il  ricambio  materiale  era  diminuito  da  quello  che  si  mostrava 
prima  del  bagno;  (osservazioni  analoghe  a  quelle  già  pubbli- 
cate da  L.  Schroder);  ed  è  interessante  notare  che  questo 
sia  avvenuto  appunto  in  quegli  ammalati  in  cui  il  bagno 
esercitò  piuttosto  un'azione  nociva  e  come,  parallelamente  a 
quanto  abbiamo  notato  nell'azione  dell' antipirina,  in  questi 
casi  diminuiva  il  quoziente  respiratorio,  o  si  manteneva  ap- 
pena al  livello  in  cui  si  trova  nella  febbre,  ciò  che  indica  o 
che  v'ha  accumulo  di  CO^  noli'  organismo  per  un  disordine 
nervoso  aumentato,  che  produce  un  disordine  respiratorio, 
od  un  accumulo  di  materiali  incompletamente  ossidati  capaci 
essi  stessi  di  deteriorare  ancora  di  pi&  il  funzionamento  del 
sistema  nervoso  centrale,  deterioramento  dimostrato  dal  modo 
di  comportarsi  della  ventilazione.  Forse  questi  stati  dell'or- 
ganismo si  potranno  paragonare  per  labilità  del  sistema  ner- 
voso a  quello  che  succede  negli  animali  raffreddati  ad  una 
temperatura  molto  inferiore  cioè  a  25°C.  che  diminuiscono 
il  ricambio  materiale  parallelamente  alla  temperatura:  in 
ogni  modo  si  vede  risultare  evidente  che,  ad  onta  dì  una 
identica  fenomenologia  febbrile^  queste  febbri  hanno  una  si- 
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gDificasione  e  delle  indicazioni  terapeutiche  tatte  opposte  a 
quelle  degli  altri  casi  osservati. 

Adunque  se  da  queste  osservazioni ,  certamente  poche 
se  si  considera  l'importanza  del  soggetto^  ma  abbastanza  nu- 
merose se  si  paragonano  a  quelle  presentate  dagli  autori  che 
ci  precedettero  su  questa  via,  in  quanto  che  riassumono  pia 
di  due  anni  d'esperienze,  se  da  esse  ci  è  lecito  trarre  qualche 
conclusione^  una  certa  è  quella  dell' incostanza  dell'azione 
degli  antipiretici  ed  incostanza  ancora  maggiore  nel  grado 
di  questa  azione,  ciò  che  si  dimostra  con  una  piena  indipen- 
denza delle  variazioni  che  essi  producono  nello  stato  gene- 
rale  dell'  ammalato,  nello  stato  del  sistema  nervoso,  e  nel 
grado  del  ricambio  materiale  dal  grado  di  temperatura  a  cui 
essi  portano  l'organismo.  Questo  fatto  induce  necessariamento 
a  ritenere  ohe  gli  organismi  su  cui  si  facevano  agire,  do- 
vevano trovarsi  in  condizioni  molto  differenti  sd  onta  che 
presentassero  la  stessa  fenomenologia  clinica  febbrile.  Cioà 
anche  queste  esperienze  sull'  azione  degli  antipiretici  dime-* 
strerebbero  quanto  abbiamo  detto  più  sopra,  ossia  che  oggidì 
sotto  il  nome  di  febbre  si  comprendono  stati  molto  diversi 
dell'organismo  e  se  ne  fa  una  unità  per  un  sintomo  che  non 
è,  non  può  essere  il  principale,  1'  elevazione  della  tempera* 
tura;  ma  che  questa  unità  è  destinata  a  scomparire  quando 
i  mezzi  di  esame  fisico  saranno  molto  più  perfezionati  di 
quanto  non  lo  sono  presentemente,  ed  allora  scomparirà  an- 
che la  questione  dell'antipiresi  quale  viene  presentata  attual- 
mente. Distinguendosi  in  questa  unità  artificiale  una  serie 
di  stati  differenti  varieranno  da  un  caso  all'altro  i  compensi 
terapeutici  e  l'analisi  accurata  del  medico  lo  porterà  sempre 
più  a  curare  il  malato  che  non  a  cercare  la  terapia  d'  una 
astrazione  qual'è  il  processo  febbrile  nel  senso  in  cui  ancora 
oggi  è  generalmente  ritenuto. 

BIMIogvalfo. 

Layoisibr.  Sur  la  respiration  d«t  aoimanx.  Mém  de.  PAe.  dei  Seiao., 
p.  566,  1789,  —  Amoral  et  Gavarrit.  Quaniiié  d*  acide  oarboDÌqoe  exalee 
(•ar  lepoamon  dans  Tespéce  homaioe.  Annal.  de  pbysiqoe  et  de  ehimie,  3.  se- 
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rie  LVIII,  p.  It9.  1848«  —  Oavarrbt.  De  la  ehalear  prodaite  par  les  dtres 
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Beltrag  aur  Fieberlehre,  Arch.  f.  d*  gea.  Phys.  Bd.  XIV,  p.  125.  —  Sbica- 
TOB.  Barichtigende  Bemerkang  s.  Golaaaati  Beitrag  a.  Pieberlebre  Arch.  f» 
d.  «^.  Phy.  Bd.  XIV,  p.  448.  —  PpUIobr.  Antwort  auf  die   bericht.  Be* 
mark^dea  Prof.  Senator.  Ibid.  450.  —  Sbnator.  Noch  eia  Wort  liber  Cola* 
amati  ao.  Ib.  492.  -  PflO^rr.  Zweite  Antwort  ecc.  Ih.  502.  PplOobr.  Neae 
EUnw&nde  dea  H.  Senator  eec.  Arch»  f*  d.    gea.  Phys.   Bd.   XV.  p.  104.  — 
PFLllaBR.  Herr  Prof.  Volt  a.  d.  Beiiehaog  der  Athembewegongea  tu  dem 
StoffweehsaL  Arch.  f.  d.  gea«  Phya.  Bd.  XIV  p.  630.  —  Lirrstc.  Ueber  dea 
KiafltftBa  erhòter  Temperatar  aof  dea  Orgaoiamaa.  Berlin  kl.  Woch.  N.  50, 
1870.  —  ZoMLBR.  Bemerk.Qber  einige  Verbal.  de  Stoflfweohsel  in  Pie  ber  a. 
Htto^eralAode.  Beri.  klio.  Woch.  N.  27,  1877.  —  D.  Piuklbr,  Beitrage  aar 
LfAiira  Ton  der  Anpaaaong  der  Wilrmeprodaetion  an  der  WftrmeTerloat  be| 
W«»mblOter.  Arch.  f.  di  gea.  Pbya.  Bd.  XV,  p.  603.  —  Mbhrino  u.  Ztmrs.  la 
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wief«rnb«einflii8ftNftbroiigsBaratur4i«  thieritchenOxiJatìoatproMttef  Ib.  634. 
Boss.  Ueber  W«s€n  a.  Behandlaiig  d««  Fiebers.  Stuttgart*  1878.  —  PftAiir- 
KKL  u.  LiTi>iM.  Ueber  dea  r espira toriteben  Oasamttaiitcb  in  Fieber.  Areb.  f. 
Aiuit.  II.  Phys.  p.  115,  1879.  —  Virthhbiu.  Ezperimeotelle  Uotereack.  aber 
Stoffweehsel  io  fleberbafun  KrMkheiUn  Wien.  me<L  Woeb.  N.  32-35,  1878. 

—  UioMARD.  Recbercb«t  ezpérimeotales  f  or  lee  T&riatùMìt  patologiqset  éee 
dee  eombsf  tions  resplratoirei .  Théte  de  Parie,  i879.  A  FaAiiKSL.  Zmr  Lebre 
der  W&rmeregalation.  Zeitecbrift  f.  kl.  med.  p.  48,  1879.  —  FfiAobr.  Ub- 
terfveb,  flber  die  Wftrmeaiifgabe  der  Haat  laaag.-Diee.    Oreifewald  1879. 

—  WiLTBM  Ueber  Oxidatìoo  io  Warmbloter  bei  esboormaien  Temperatmren. 
Arch.  r.  d,  gei.  Pbye.  Bd.  XXI,  p«  361.  —  FmaLsa.  Ueber  die  ReepiratioB  in 
der  loaoitioa.  Arch.  f.  d.  get.  Pbye .  Bd«  XXIII,  p.  175.  —  H.  Ouuiairr.  Re- 
chercbes  eomparativee  ear  l*ezalation  de  l*aeide  earbooiqiie  par  Ket  pov- 
mone,  ete.  Journal  d'Anat.  e  de  la  Pbjs.  Jaillet,  1880.  —  Spsbk.  Ueber  dea 
Eioflaff  der  Abkablnog  anf  dem  Atbemprocees.  Centralblatt.  f.  d.  med.  Wief . 
N.  45, 1880.  — W.  aouasiLii. 8.  Wb3t. Tbe  excretion  o( nitrogeo.  Med.  Timeciu 
Casette  7  Angast  18S0.  —  ZanTi.  Ueber  deo  StoffweebeeI  fieberaden  Tbiere 
Arch.  f.  Anal.  n  Pbys  p.  115,  1882.—  D.  FiNKCsa.  Der  Stoffweehsel  dee  He* 
herndeo  Orgaoismus  Arch.  f.  d.  ges.  Phys  Bd.  XXVII  p.  201.  —  Orbhamt  et 
QoiMQAOD.  Recherehes  de  phjsiol.  path.  sur  la  resp.  Compt.  reni*  de  TA- 
cad.  des  seieoces,  22  mai  18S2.  —  Arnhbiu.  Ueber  das  Verbalten  des  Wftrme- 
▼erlnst,   des   Uantperspiration,   ecc.  ZeiUchrift   f.  kl.  Med.  Bd.  V,  p.  863* 

—  D.  FiNKLsa.  Ueber  das  Fieber.  Arch.  f.  d.  ges.  Phjs.  BJ.  XXIX  p.  93. 
A»  LiLiBNPBLD.  Uutersaeh.  Ilber  den  Gaswechsel  flebernden  Tbiere.  Arch.  f. 
d.,ges.  Phjs.  Bd.  XXXII«  p.  293.  —  Albbrt.  Ueber  eioige  Verhftitnisse  der 
Wftrme  am  fieberaden  Tbiere.  Wien.  med.  JabrbOch  Ueft.  IH,  1882.  —  Wbr- 
THBiM.  Neoe  Untersuch.  Qeber  dea  Respirations-Oasaustaasch  in  fteberhaf- 
ten  Zust&ode  des  Menschen.  Wien.  med.  Jabrbflch  fieft  III  p.  429,  1882.  — 
Jacoubbwbith.  L*action  de  rAntipyrine  sor  la  temperatare,  etc.  ReToe  des 
Sciences  med*  de  Hayem,  1886.  —  Livibrato.  Sol  modo  di  eomportaral  del 
ricambio  materiale  sotto  Pasione  di  di?ersi  antipiretici.  Riv.  din.  di  Bolo- 
gna, ottobre  1885.  —  Bbttblrbix.  Zar  Kenntoits  des  Antipyrins.  Wien  med. 
Jahrbdch.  Ileft.  I(  p.  203,  1885.  —  Maraouano.  Untersnch.  aber  die  blolo* 
gische  n.  therap.  Wirkang.  des  Tallins  Zeischrift  f.  kl.  Med.  Bd.  X,  p.  468- 

—  Lbpimb  et  AuBBRT.  Sur  Tótat  du  saog  dans  rintoxieation  par  Tacetani- 
lide.  Lyon  med.  17  no?.  1886.  Matbr.  Recherehes  expérimeotales  sur  la  re- 
frigeration  des  mammiféres.  Thése  de  Doctorat.  Lille,  1886.  —  Livibrato. 
Anione  deir  acetanilide  sugli  scambi  organici  nell*  uomo  sano.  La  Riforma 
med.  2-3  maggio  1887. —>  Qoinquaod.  De  1*  action  do  froid  sur  l'organisme 
vifant.  Compi,  rend.  de  TAcad.  des  Sciences,  31  Mai,  Ì8S7.  —  Hbnrijbaic.  In- 
(luence  des  agents  autithermiqnes  sor  les  ozidatioos  orgaoiques.  Arch.  de 
Biologie  t.  VII,  fase.  2,  1887.  — ILahoxjbsb.  lofiuence  de  TAntipyrine  sur  la 
OBtrition  de  l'Albumine.  Annal.  de  la  sociétd  de  méd.  d*AnTers.  Aoùt  18^7.  — 
HoBìN.  L^Antipyrine,  son  action  sur  la  natrition,etc.  Bull.  de'l'Acad.  de  Méd, 
2.,  serie  t.  XVIII,  N.  49.  —  Crolas  et  Hogubnacd*  Contrìbntion  a  Tétude 
d^s  effets  physiol.de  Tantipyrine.  Lyon  med.  o  Mars  1889.—  Roussr.  Re* 
cherches  cliniqaes  et  ezperimentales  sor  la  pathogenie  de  la  fiéTre.  Oas* 
des  Hdpitauz,  Msrs  1889.  —  Ldwv.  Ueber  den  fiinfiuss  der  Abkahlang  aaf 
den  Gaswechsel  des  Moaschen.  PflOger^s  Arch.  Bd.  XLV(,  p    189.  —  ZDBn, 
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Uber  die  WftrmeregulatioQ  bei  MenseheD  nach  Versuchen  A.  Ldwy*  Arch.  f, 
Phyt.  p*  558,  1889.  — >  Livibrato.  Atiooe  delta  fenacetina  sul  ricambio  ma- 
teriale deU*aomo  sano.  Riv.  din.  Archivio  ital.  di  Clin.  Med.  Pantata  1II> 
1889.  —  L.  Pbscm  •  A.  Assauto.  Sulla  paracetofenetidina.  Ib  pan(,  II,  1889. 
—  Maraoliamo.  Das  Verhalten  der  BlutgefS^se  nn  Fieber  u.  bei  Antipjrese 
Zeitsehrift.  f.  kl.  Med.  bd.  XIV.  Hef.  4.  Rd.  XVIII  Heft  3-4.  —  Bbrtbblot. 
Chaleor  dégagée  par  Taction  de  Tozigòne  tur  le  sang,  etc.  Compt.  rend.  de 
TAcad.  de  sciene.  25  Not.  1889.  ^Loomis.  La  febbre  e  la  soa  cara.  Sociec 
med.  d.  New- York  4-5-6  Febbr.  1890.  .Morgagni  23, 1890.  —  Klbupirbr.  Fie- 
berbebandlung  und  Blatatkalesoeni.  Beitrag  inr  IX  Congress  f.  ino.  Med* 
Wien.  Aprii  1890.  —  Pbllaoani.  Ricerche  alteriori  sopra  alca ae  r.ondizioL^ 
di  aatotntossieazioDe  acida  delPorganisjio.  Oiornale  della  R.  ce.  di  Me«l- 
di  Torino  N.  3,  1890. 
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XXVII. 

SULLA 
PNEUMONITE  CRUPOSA  A  FOCOLAI  DISSEMINATI 

VBL 

prot  ERQOLS    OALVAONI 
ìd  Modena 


Nel  mio  non  breve  esercizio  pratico  mi  è  avvenuto  qual- 
che volta  di  osservare  dei  casi  di  pneumonite,  in  cui  sebbeoe 
esistesse  la  maggior  parte  dei  sintomi  propri  di  codesta  ma- 
lattia, compreso  lo  sputo  pneumonico  caratteristico,  tuttavia 
non  si  riusciva  a  localizzare  il  processo,  mancando  Tottasità 
distinta,  il  rantolo  crepitante  e  il  soffio  tubario. 

Naturalmente  mi  si  affacciava  l'ipotesi  di  una  pneumo- 
nite  centrale,  già  ammessa  dagli  autori  per  spiegare  simili 
fatti.  Ma  tale  ipotesi  non  mi  rendeva  pago,  e  mi  è  sempre 
«ombrata  una  comoda  invenzione  dei  medici  per  pur  cavarsi 
d'impiccio,  perchè  delle  pneumoniti  centrali  al  tavolo  anato- 
mico io  non  ne  avevo  vedute  mai,  né  mi  rammentava  che 
altri  ne  avesse  osservate  o  descritte.  Ben  concepiva  coij^ 
la  pneumonite  potesse  originare  vicino  all'ilo  dell'organo,  ma 
di  regola  dovrebbe  poi  nell'espandersi  toccare  la  periferìa,  in 
rapporto  a  quei  casi  clinici  non  infrequenti,  in  cui  indugia 
la  comparsa  dei  sintomi  fisici  suddetti. 

Per  fortuna  ho  potuto  quest'  anno   osservare   nella  mia 
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Gtinica  un  altro  di  tali  casi^  di  cui  si  tenne  diligente  annota* 
eiono;  e  che  feci  pur  osservare  al  Collega  Prof.  Luigi  Vanni. 
Pensai  subito  che  lo  si  potesse  spiegare  come  una  pneumo* 
nite  a  focolai  disseminati^  opinione  ora  tanto  piii  probabile, 
inquantochè  riceve  appoggio  da  taluni  fatti  clinici,  anatomo* 
patologici  e  sperimentali,  di   cui  appresso.  Ed  ecco  il  caso. 


OssBRv AZIONE  1.^  —  RìccìoU  Augosto  di  Modena,  d*anni  31^ 
minatore.  Nel  1^82,  83  e  84  egli  sofferse  di  febbri  malariche.  Di  re* 
cento  ha  viaggiato  molto  a  piedi,  e  neiraltimo  viaggio  da  Roma  a 
Modena,  fatto  in  ferrovia,  cominciò  gik  ad  accusare  inappetenza  e  di- 
sturbi vaghi.  Nel  giorno  del  suo  arrivo  (18  aprile  1890)  si  senti 
grandemente  spossato,  con  forti  dolori  alle  reni,  e  credette  d*avere 
Fa  febbre.  Entrò  in  Clinica  il  23  aprile,  e  tosto  dopo  insorse  la 
tosse,  con  sputo  attaccaticcio,  di  color  zafferano. 

Uomo  regolarmente  sviluppato,  con  discreta  muscolatura;  ha 
faccia  un  poco  arrossata,  fisonomia  alquanto  istupidita  e  oppressa, 
«d  ò  tardo  a  rispondere  alle  domande.  Al  collo  sono  ben  visibili  le 
pulsazioni  carotidee,  alquanto  turgide  in  certi  momenti  le  giugu- 
lari esterne,  non  però  in  dipendenza  dai  moti  respiratori. 

Impulso  cardiaco  non  visibile,  ma  palpabile  appena  al  5.^  spazio, 
air  interno  della  mammella.  Negativo  T  esame  del  cuore.  Polso 
regolare,  compressibile,  a  60. 

Alla  percussione  del  petto,  anteriormente  sonorità  normale;  di 
dietro,  incerta  ipofonesi  alle  basi.  Airascoltazione,  rantoli  subcrepi- 
tanti di  dietro  e  verso  il  basso,  ora  inspiratori  e  ora  espiratori,  con 
bolle  forse  un  pò*  più  grosse  a  sinistra,  dove  il  respiro  tende  di  quando 
in  quando  alla  bronchializzazione.  In  questi  punti  il  fremito  vocale  ò 
nn  poco  più  forte  che  agli  apici.  Respiro  di  frequenza  quasi  nor- 
male (18). 

Il  fegato  sconfina  di  un  dito  sotto  Tarco  costale  nella  linea  pa- 
rasternale.  La  milza  ò  ingrandita  (13  cent,  per  8),  e  se  He  sente 
Testremità  insinuando  le  dita  sotto  le  coste. 

Sputo  attaccaticcio,  di  mediocre  abbondanza,  di  colore  quasi 
uniforme  di  zafferano.  Aireaame  microscopico  gli  elementi  morfo- 
logici predominanti  sono  grandi  cellule  epiteliali  piatte  infiltrate  di 
granuli  grassosi  e  pigmentari,  nonchò  cellule  di  mucco  e  globuli 
rossi  del  sangue;  inoltre  qua  e  là  si  vedono  dei  reticoli  fibrinosi. 

1  maggio:  I  rantoli  della  base  sono  più  numerosi,  e  si  odono 
a  tratti  successivi;  un  po'  più  in  alto  sono  meno  abbondanti. 

3  maggio:  Temperatura,  polso  (56)  e  respiro  (18)  normali,  però 
lo  sputo  continua  di  color  zafferano,  ma  meno  abbondante.  Riman- 
gono quasi  invariati  i  fenomeni  fisici.  Plegafonia,  di  dietro,  più 
forte  in  alto  che  in  basso,  e  più  a  destra  che  a  sinistra.  Lieve 
broncofonia  a  sinistra  nella  stessa  località,  e  più  lieve  ancora  a 
destra;  la  voce  afona  non  ò  articolata. 
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Andamento  dblla  timperatuiu. 

lUtUDfi  Sera 


Aprile    23 

— 

39,8 

»        24 

39,5 

402 

»        25 

40,1 

40,4 

»        26 

39,8 

40,3 

*        27 

39/> 

40,2 

28 

39,5 

40,0 

>        29 

38,7 

38,9 

»        30 

38.0 

38,0 

Maggio    1 

37,7 

37,8 

>          2 

37,6 

37,3 

»          3 

36,8 

37,2 

5  maggio:  Lo  spato  è  cresciuto  in  quantità,  ed  è  di  color  ros- 
signo.  Airascoltazione  del  polmone  sinistro  numerosissimi  rantoli  cre- 
pitanti sulla  fine  dellMnspirazione  e  prodncentisi  come  in  un  tratto 
solo,  ossia  senza  la  successione  che  si  manifestava  prima;  a  destra 
alcuni  ronchi. 

L'aspetto  deirinfermo  è  assai  migliore,  essendo  cresciuto  il  co- 
lorito, la  vivacità  e  il  buon  umore. 

6  nuiggio:  Sono  diminuiti  1  rantoli  posteriormente  a  sinistra,, 
anzi  in  alcuni  momenti  non  si  sentono;  persiste  la  lieve  bronchia- 
lizzazione  del  respiro.  Rantoli  umidi  alfascoltazione  orale. 

8  maggio:  Continua  a  udirsi  qualche  rantolo  di  dietro  »  e  il 
respiro  si  è  fktto  strisciante  a  sinistra  verso  Testerno. 

13  maggio:  Si  ode  ancora  qualche  raro  rantolo  fine,  preferen* 
temente  a  sinistra. 

15  maggio:  Lo  stato  dei  polmoni  ò  oramai  quasi  normale. 
Continua  però  lo  sputo  a  essere  di  color  zafferano  e  attaccaticcio^ 
sebbene  in  quantità  decrescente. 

20,  maggio:  L'infermo  si  alza  da  parecchi  giorni,  le  forze  sono 
ritornate,  e  T'aspetto  è  da  sano,  ma  lo  sputo,  quantunque  ridotto 
a  minimi  termini,  offre  ancora  una  tinta  sporca  giallo-rossi gna. 

14  Giugno:  Esce  dalla  Clinica  perfettamente  guarito,  essen» 
dovisi  trattenuto  a  lungo  per  mancanza  di  occupazione. 

I  sintomi  tutti  offerti  dall'  infermo  deponevano  per  uaa 
pneumonite;  tranne  quelli  di  percussione  e  ascoltazrione.  Da 
altri  si  sarebbe  fatta  la  diagnosi  di  pneumonite  centrale,  dia- 
gnosi di  cui  diffido  per  le  ragioni  dette  sopra.  Veramente 
esisteva  una  lieve  ipofonesi  alle  basi  posteriormente,  nonché 
qualche  rantolo  mucoso  indeterminato,  ora  inspiratone  e  ora 
espiratorio;  lo  che  avrebbe^  se  mai,  parlato  per  una  localis- 
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zazione  bilaterale,  piuttosto  che  centrale.  Nel  trattenioientO; 
clinico  io  emisi  invece  Tipotesi  di  una  pneuniouito  a  focolai 
disseminati,  concetto  che  in  quel  momento  non  poteva  con- 
validare con  prove  anatomo-patologiche,  e  fui  bea  contento 
quando  il  mio  Aiuto  Clinico  Dott.  Giuseppe  Bassi  mi  assicurò 
di  avere  osservato  nell'anno  precedente,  in  uno  dei  Servizi 
medici  del  nostro  Ospedale  Civile,  il  seguente  caso  di  pneu- 
monito  cruposa  disseminata  con  la  conferma  della  necrosco- 
pia,  del  quale  caso,  che  a  lui  parve  giustamente  di  molta  im- 
portanza, tenne  breve,  ma  suiBciente  annotazione. 


OssBRVAZioNB  2.*  —  Bianchi  Angelo  di  Brescia,  d'anni  20, 
soldato,  entrò  nelTOspedale  Civile  di  Modena,  sezione  medica  del 
prof!  Generali,  il  20  dicembre  1888. 

La  malattia  era  insorta  2-3  giorni  prima,  pare  in  seguito  al- 
Tessersi  bagnato  sotto  la  pioggia  in  piazza  d*armi. 

Il  Dr.  Bassi  vide  l'infermo  in  ()-7.^  giornata,  «omo  robusto  e 
ben  costituito,  in  cui  era  stata  fatta  diagnosi  di  pnenmonite  lobare 
sinistra.  Rinvenne  febbre  alta,  che  seppe  aver  oscillato  intorno  a 
40,  pressoché  uguale  di  mattina  e  di  sera,  e  quasi  per  nulla  mo- 
dificata dagli  antipiretici  chimici,  porti  metodicamente  a  brevi  in- 
tervalli; polso  frequentissimo,  dispnea  e  forte  accensione  nel  viso. 
L'infermo  non  lagna  vasi  quasi  più  del  dolore  puntorio  al  costato 
sinistro,  che  lo  avea  molestato  nei  giorni  precedenti. 

All'ascoltazione  del  petto  si  udivano  dappertutto  rantoli  a  bolle 
medie,  nonché  soffio  bronchiale  alla  base  del  polmone  sinistro,  dove 
esisteva  una  decisa  ottusità.  Sputo  rosso-rugginoso,  misto  a  molto 
mucco  tenace. 

Nei  giorni  appresso  lo  stato  dell'infermo  andò  sempre  più  peg- 
giorando, talché  da  ultimo  non  lo  si  potè  più  esaminare  di  dietro. 
Davanti  persistettero  press'a  poco  gli  stessi  fenomeni  fisici  suddetti. 
Il  2  gennaio  si  mostrò  un'eruzione  migliariforme  diffusa,  massime 
sull'addome.  La  morte  avvenne  il  4  gennaio  1889. 

Necroscopia.  —  Pnenmonite  cruposa  bilaterale,  a  sinistra  già 
nello  stadio  d'incipiente  epatizzazione  grigia,  mentre  a  destra  eravi 
epatizzazione  rossa,  coll'essudato  rappresentato  dai  -soliti  e  carat- 
teristici granuli  un  po'  sporgenti.  Sorprese  il  fatto  che  l'epatizza- 
zione  non  era  lobare,  ma  disseminata^  sotto  forma  cioè  di  focolai 
sparsi  di  figura  irregolare,  grossi  circa  come  noci  e  nocciuole,  se- 
parati gli  uni  dagli  altri  da  larghi  tratti  di  tessuto  polmonare  aereato, 
di  aspetto  quasi  normale. 

Esisteva  inoltre  pleurite  doppia  a  essudato  siero-fibrinoso,  il 
quale  a  sinistra  era  abbondante,  occupando  più  di  mezza  la  cavità 
pleurica.  A  destra  la  plenrite  era  più  recente  e  assai  meno  estesa, 
avendo  dato  luogo,  verso  la  parte  più  esterna  del  polmone,  a  una 

RiT.  eliD.  Arcb.  il.  di  Clio.  ned.  17 
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Siseadomembrana  comprendente  nel  suo  spessore  an  100  grammi  di 
iqaido  sieroso  limpido. 

Onore  ripieno  di  sangue  nero,  raccolto  a  prevalenza  nella  metà 
destra*  grandemente  dilatata. 

L'esame  istologico  confermò  la  diagnosi  clinica  e  anatomica, 
inquantochè  si  osservarono  i  caratteri  della  pneumonite  cmposa 
io  parecchi  tai^li  (uno  dei  quali  si  conserva  ancora)  tratti  dalle 
varie  parti  del  polmone  più  distintamente  epatizzate.  È  da  notare,  che 
accanto  airli  alveoli  ripieni  di  essudato,  se  ne  vedevano  altri  pochi 
vuoti,  forse  perchò  la  massa  intralveolare  deiressudato  era  caduta 
nelle  manipolazioni  fatte  per  la  preparazione  microscopica. 

Essendosi  poi  raschiato  qualche  tratto  della  superficie  epatiz- 
zata,  e  trattata  la  raschiatura  col  violetto  di  genziana,  si  dimostra- 
rono dei  diplococchi  capsulati  aventi  i  caratteri  dei  pneumococchi 
di  Priedlànder.  Non  furono  eseguite  culture. 

Tale  sezione  veniva  a  portare  alla  mia  ipotesi  quell'ape 
poggio  che  le  mancava,  dimostrandone  la  realtà.  Ma  non  era 
bastante,  e  volli  subito  investigare  se  qualche  altro  osserva- 
tore si  fosse  incontrato  ia  casi  analoghi ,  poiché  mi  pareva 
impossibile  che  un  fatto  di  simil  genere,  che  certo  mi  si  era 
offerto  più  di  una  volta,  non  fosse  stato  osservato  mai.  Con- 
sultai i  numerosi  trattati  di  patologia  speciale  e  parecchi  li- 
bri di  clinica  medica  che  io  possiedo,  i  due  dizionari  medici 
francesi  in  corso  di  stampa,  e  quant' altro  mi  capitò  tra  le 
mani,  e  rintracciai  alcuni  documenti,  che  sensa  dubbio  si  con- 
nettono ai  casi  che  ho  qui  esposto,  sopratutto  poi  una  serie 
di  osservazioni  di  Andrai,  due  delle  quali  con  necroscopia. 
È  pregio  deiropera  di  ricordare  codesti  pochi  fatti  dimen- 
ticati. 

Laennec  (1)  narra  di  un  giovane  con  mediocre  catarro 
acuto  non  febbrile  (?),  il  quale  emise  per  un  giorno  o  due 
vari  sputi  pneumonici  caratteristici,  senza  che  si  scoprisse 
in  niun  punto  né  il  rantolo  crepitante,  nò  una  manifesta  bron- 
cofonia. Già  da  quest'autore  origina  il  concetto  della  pnea- 
monito  centrale,  che  poi  ha  preso  cosi  salde  radici. 

Chomel  (2)  vide  gran  numero  d'infermi,  in  cui  non  riuscì 
mai  a  verificare  V  esistenza  del  respiro  tubario  e  del  ere* 
pitie. 


(1)  Traile  d«  raoscalUtioa  mediate.  Paris  1831,  tom.  I,   pag.  426. 
<8)  Dict.  ÌD  21  Tol.,  t.  XVII.  ptg.  227. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SULLA   PNGUMONITS  GRUPOSA  A   FOCOLAI  DISSEMINATI  733 

Grisolle  (1)  osservò  atteatamente  quattro  infermi,  nei 
quali;  non  potendo  scoprire  la  porzione  ammalata  di  polmone 
ammise  che  la  pneumonite  fosse  centrale,  e  cita  poi  due 
casi  (2)  in  cui,  sebbene  la  pneumonite  fosse  situata  a  poca 
profondità;  tuttavia  i  rumori  patologici  non  erano  trasmessi 
airorecchio;  e  Io  erano  molto  incompletamente. 

Mi  permetto  tuttavia  di  osservare  qui  che  i  due  casi  di  Ori- 
selle  non  erano  veri  casi  di  pneumonite  centrale,  come  lui  giù* 
dicava,  bensì  di  pneumonite  occupante  pressoché  un  polmone  in- 
tero, e  dove  solo  una  piccolissima  porzione  della  superficie  del- 
Torgano  era  rimasta  illesa.  Essi  dimostrano  solo,  come  uno 
strato  di  5*12  millim.  di  polmone  permeabile  sia  capace  di 
smorzare  i  rumori  patologici. 

Fra  tanti  altri  autori  che  potrei  citare  intorno  la  pneumo- 
nite centrale,  cito  soltanto  il  Barth  (3),  il  quale  nel  relativo 
paragrafo  dice  avvenire  talvolta,  che  la  pneumonite  esordisca 
in  una  parte  profonda  del  parenchima  polmonare,  di  guisa 
che  il  nucleo  ingorgato  o  epatizzato  resta  diviso  dall'orecchio 
da  un  certo  spessore  di  tessuto  sano.  In  tal  caso,  seguita 
egli,  si  presenta  un  solo  brivido,  seguito  da  febbre  e  da 
dispnea,  ma  la  puntura  manca,  e  l'ascoltazione  del  petto  non 
da  verun  risultato  •  •  •  L'incertezza  persiste  fino  a  che  il  prò* 
cesso  flogistico  non  ha  raggiunto  la   superficie  del  polmone. 

Il  concetto  della  pneumonite  centrale  per  spiegare  con- 
simili fatti  soddisfece  tanto  la  mente  dei  medici  e  dei  trat- 
tatisti,  che  forse  nessuno,  almeno  a  mia  notizia,  cercò  poi 
altra  spiegazione,  ed  è  mestieri  risalire  piti  indietro  fino  ad 
Andrai  per  trovare  alcunché  di  diverso. 

Nel  capitolo  dove  Andrai  parla  della  mancanza  dei  Be'- 
gni  somministrati  dalV  ascoltazione  e  dalla  percussione  (4), 
riferisce  sei  oasi  che  mostrano  non  poca  analogia  con  quello 
da  me  osservato.  Si  trattava  in  genere  d'individui  giovani  o 


(1)  Traile  pratique  de  la  pneomooie.  Paris  1841,  pag.  247. 

(2)  Loco  ciuto,  pag.  493. 

(3)  Dict.  enoycl.  des  Se  méd,  de  Deehambre  et  LerebouUet»  ari.  Pnea- 
monie,  pag.  319. 

(4)  Cliniquj  méJicale,  lif.  II,  see.  11^  chap.  II,  art.  I. 
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adulti  y  in  cui  quasi  sempre  avevano  preceduto  dei  catarri 
bronchiali.  La  malattia  era  cominciata  con  brividi  e  dolore 
laterale,  e  la  tosse  fu  ben  presto  accompagnata  con  sputo 
pneumonico  caratteristico;  pochissima  la  dispnea^  poco  fre- 
quente il  polso;  normale  il  suono  di  percussione;  e  normale 
pure  il  mormorio  respiratorio,  ovvero  esagerato,  talvolta  con 
rantoli  sibilanti  e  muccosi.  La  durata  della  pneumonite  fu 
brevissima,  e  si  ebbero  sudori  profusi. 

Seguono  i  due  casi  con  sezione,  in  uno  dei  quali,  del 
resto,  la  pneumonite  accompagnavasi ,  oltre  alla  pleurite,  a 
lesioni  intestinali  e  mesenteriche  accennanti  alla  tifoide. 

Quanto  leggesi  più  avanti  nella  medesima  opera  si  ri- 
ferisce certamente  allo  due  sezioni. 

Una  varietà  della  peripneumonia ,  scrive  Andrai  (1),  è 
questa:  che  la  flogosi  non  si  estende  in  continuità  a  una  por- 
zione maggiore  o  minore  di  polmone,  ma  è  disseminata  in 
mólti  punti  deirorgano  isolati,  tanto  superficiali,  quanto  pro- 
fondi, del  volume  di  un  arancio  a  un  pisello,  e  divisi  l'uno 
dall'altro  da  un  tessuto  perfettamente  sano.  Sul  taglio  del 
polmone  si  osservano,  in  numero  vario,  macchie  rosse  o  bi- 
gie e  di  varia  consistenza,  a  seconda  del  grado  della  flogosi, 
e  non  era  infrequente  di  trovare  tra  siffatte  infiammazioni 
parziali  il  tessuto  polmonare  infiltrato  da  una  grande  quan* 
tità  di  siero. 

Andrai  ha  segnalato  inoltre  (2)  un'altra  forma  di  pneu- 
monite a  focolai  sparsi  più  piccoli,  in  cui  il  processo  occupa 
qualche  frazione  di  un  lobolo,  o  in  altre  parole  taluna  delle 
vescichette  che  lo  compongono.  Si  riconosce  tale  pneumonite 
vescicolare  a  delle  granulazioni  rosse  disseminate  in  più  o 
meno  grande  numero  entro  un  tessuto  polmonare  sano. 

Anche  Laennec  (3)  pare  accenni  a  una  pneumonite  dis- 
seminata ,  cui  denomina  pneumonite  lobulare.  Ma  egli  dice 
di  averla  osservata  sopratutto  nei  fanciulli,  quindi  è  proba* 


(1)  Loco  citato,  liv.  II,  sec.  Il,  chap.  V,  LXVI. 

(2)  Préeis  d'Aoat.  patholog.,  tom.  II,  pag.  509.   Citaiione  di  seconda 
maoo. 

(3)  Loco  citato,  pag*  410. 
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bile  che  si  tratti  di  quell'ai  tra  malattia  ben  diversa ,  che  ha  poi 
ricevuto  il  nome  appunto  di  pneumonite  lobulare»  o  anche 
quello  di  bronchite  capillare. 

Se  qualcuno  volesse  darsi  il  fastidio  di  leggere,  come 
ho  fatto  io,  una  per  una,  le  dette  osservazioni  di  Andrai,  le 
troverebbe  somiglianti  tra  loro  e  foggiate  come  in  un  solo 
stampo.  La  somiglianza  è  pure  grande  coll'osservazione  mia, 
sia  pei  sintomi  come  pel  decorso,  e  Tunica  cosa  in  cui  essa 
differisce  da  quelle  sta  in  ciò,  che  nei  casi  di  Andrai  man- 
cavano quasi  per  intero  i  sintomi  plessimetrici  e  acustici , 
mentre  da  me  si  trovò  qualche  lieve  ottusità  e  qualche  ran- 
tolo indeterminato  e  iocostante.  Sul  riguardo  JLaennec  (1) 
insinua  che  le  6  osservazioni  di  Andrai  appartengono  tutte 
al  tempo  in  cui  questo  insigne  osservatore  cominciava  ad 
occuparsi  deirascoltazione,  quindi  la  mancaaza  dei  detti  segni 
poteva  anche  attribuirsi  a  un  insuflSciente  esercizio  in  titli 
nuovi  esami. 

Comunque,  ridotte  le  differenze  a  punti  cosi  irrilevanti, 
non  v'ò  ragione  di  separare  Fun  caso  dagli  altri,  le  differenze 
potendosi  agevolmente  spiegare  e  per  la  maggiore  o  minore 
grandezza  dei  singoli  focolai  pneumonici  disseminati ,  e  per 
essere  questi  più  o  meno  superficiali,  e  per  includere  o  no 
taluni  focolai  qualche  bronco  piuttosto  grosso. 

È  dunque  per  me  fuori  di  dubbio,  e  dimostrato  da  po- 
che, ma  irrefragabili  prove,  che  esiste  una  pneumonite  a  fo- 
colai molteplici,  la  quale  deve  sostituire  più  o  meno  la 
pneumonite  centrale  nel  senso  determinato,  con  cui  venne  am- 
messa dai  medici.  Come  poi  la  pneumonite  disseminata  non 
abbia  attratta  Y  attenzione  degli  osservatori ,  può  ben  spie- 
garsi ,  a  mio  avviso,  per  la  sua  grande  benignità  ,  per  cui 
forse  rarissimi  ne  sono  i  casi  letali.  Infatti  una  singolare  be- 
nignità si  mostrò  tanto  nei  primi  sei  casi  di  Andrai,  quanto 
nel  mio,  nei  quali  tutti  la  dispnea,  il  polso  e  lo  stato  gene-- 
rale  degFinfermi  non  erano  molto  distanti  dalla  norma. 

Non  intendo  di  tracciare  qui  una    immagine   clinica  di 


(l)  Loco  ultimo  citato. 
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tale  forma  morbosa,  stante  la  scarsezza  dei  documenti  rac- 
colti, e  rimando  il  lettore  alla  mia  osservazione  I.*  e  al  sunto 
fatto  da  me  delle  sei  di  Andrai.  Dal  riscontro  di  codesti 
casi  parmi  emerga  abbastanza  nitida  e  completa  la  forma  be- 
nigna,  quale  io  Taveva  intuita  in  modo  vago  dietro  i  pochi 
fatti  in  antecedenza  osservati.  Naturalmente,  anche  in  morbi 
in  generale  benigni  si  hanno  forme  gravi  e  letali ,  e  così 
avvenne  anche  qui  :  ma  non  posso  ristarmi  dal  riflettere  che 
la  morte  in  quei  casi  parve  dovuta  a  complicazioni  pleuri- 
tiche o  intestinali. 

Dal  lato  semiologico  è  pure  degna  di  nota,  nelle  riferite 
osservazioni ,  1'  esistenza  quasi  costante  del  dolore  puntorio, 
per  lo  piii  unilaterale;  quindi  mi  ha  l'aria  d'essere  punto  ob- 
biettiva l'asserzione  di  Barth  surriportata,  quando  nel  par- 
lare della  pneumonite  centrale,  di  cui  una  parte  dei  casi  deve 
certo  appartenere  alla  pneumonite  disseminata,  dice  che  quel 
fenomeno  manca. 

Ricerche  bacteriologiche. 

Non  essendo  lecito  oggi  di  omettere,  sopratutto  nello 
studio  della  pneumonite»  le  ricerche  bacteriologiche,  all'uopo 
mi  rivolsi  al  competentissimo  Collega  Prof.  Curzio  Bergon- 
ziniy  di  cui  faccio  qui  seguire  la  testuale  relazione. 

u  II  giorno  6  maggio  verso  le  4  pom.,  assistito  dal  dot- 
»  toro  Bassi  aiuto  alla  Clinica  Medica,  mediante  ago  e  siringa 
n  previamente  sterilizzati  a  160^,  e  dopo  fatta  accurata  di- 
n  sinfezione  dei  tegumenti,  ho  eseguito  una  puntura  aspira- 
17  trice  nella  cavità  toracica  di  Riccioli  Augusto.  La  puntura 
n  fu  fatta  tra  la  5.^  e  6.^  costa  sinistra,  a  livello  della  linea 
n  emiscapolare,  infiggendo  l'ago  perpendicolarmente  per  la  pro- 
ft  fondita  di  3  cm.  circa.  L'aspirazione  portò  nella  siringa  ap- 
fi  pena  una  piccola  mezza  goccia  di  liquido  rossiccio,  la  quale 
n  venne  divisa  in  parti  pressoché  eguali  in  due  tubetti,  uno 
n  di  gelatina  solida,  l'altro  di  agar  glicerinata  liquida,  man- 
n  tenuta  cir^a  a  35^.  La  gelatina  venne  poscia  liquefatta  a 
Ti  25^,  disposta  a  piatto,  e  mantenuta  alla  temperatura  am- 
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19  biente^  oscillante  fra  17  e  21^;  Tagar  venne  solidificata  a 
n  becco  di  flauto  nella  sua  provetta  e  messa  in  stufa  a  35^« 

n  II  giorno  9  maggio  si  erano  già  sviluppate  una  colonia 
r)  in  gelatina  e  due  neiragar,  bianche,  piccole,  alquanto  gra- 
n  nulose,  tutt'e  tre  nello  spessore  del  mezzo  nutritivo.  Con 
n  ago  di  platino  sterilizzato  raccolsi  queste  tre  colonie,  che 
J9  inoculai  in  tre  tubetti  diversi  di  gelatina,  e  questi  vennero 
T)  poi  mantenuti  fra  IH  e  20^  Al  3.^  giorno  solo  due  innesti 
n  avevano  prosperato  (uno  proveniente  dalla  gelatina  e  uno 
n  dairagar).  Il  tubetto  terzo  era  restato  sterile.  Questo  fu 
n  messo  allora  nel  termostato  a  35^,  per  vedere  se  Tinnesto 
n  vegetasse  a  temperatura  più  elevata ,  ma  restò  sterile 
"  ugualmente. 

n  II  giorno  15  maggio  i  due  tubetti ,  in  cui  si  aveva 
n  avuto  sviluppo  delle  colonie,  presentavano  ciascuno  ben  ma- 
n  nifesta  una  cultura  biancastra  solida ,  confluente  lungo  il 
n  tratto  d'infissione,  che  alla  superficie  presentava  una  testic- 
ff  ciucia  emisferica,  rilevata,  liscia»  lucida:  una  caratteristica 
n  coltura  a  chiodo.  Un  tubetto  fu  aperto,  e  se  ne  fece  su* 
n  bito  altra  infissione  in  gelatina^  poi  se  ne  prese  una  pie* 
"  cola  parte,  che  si  innestò  in  brodo,  e  un'altra  che  fu  di- 
n  stesa  sopra  due  vetrini:  uno  di  questi  venne  seccato  e  co- 
n  lorato  coi  metodi  ordinari,  l'altro  colorato  col  metodo  dir 
ri  Gram.  Il  secondo  tubetto  fu  pure  aperto,  e  se  ne  prese 
n  una  piccola  porzione,  che  venne  anch*  essa  divisa  in  due 
n  vetrini  e  colorata  come  sopra.  Si  potè  cosi  rilevare  che 
fi  ambedue  queste  colonie  erano  costituite  da  microoocchi  ro- 
rì  tondi  ed  ovali,  alenai  anche  bacillari,  di  circa  1  [»•.  di  gros* 
n  sozza,  per  lo  più  riuniti  a  2  a  2  senza  capsula  apparente^ 
n  e  che  non  si  coloravano  col  metodo  di  Qram. 

"  Il  giorno  17  maggio  il  brodo  innestato  era  già  note-^ 
ri  volmente  torbido,  ed  esaminato  al  microscopio  mostrò  di 
n  contenere  gli  stessi  micrococchi  della  gelatina  da  cui  prò* 
rt  veniva.  Circa  3  goccio  di  questa  coltura  vennero  iniettate, 
n  mediante  ago  finissimo  e  sterilizzato,  nel  polmone  sinistro 
n  di  un  topolino  bianco  adulto,  e  */t  ^^-  e»  venne  iniettato  nel 
n  polmone  di  un  coniglio. 
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Ti  II  coniglio  non  se  n'è  risentito,  ed  anche  oggi  sta  be- 
ri nissimo.  Il  topolino  è  morto  al  3.^  giorno.  In  esso  ho  ri- 
n  scontrato  piccola  quantità  di  liquido  torbido  nel  ca7o  pleu- 
"  rale  e  polmoni  con  focolai  sparsi  di  congestione.  Immerso 
n  un  ago  di  platino  sterilizzato  nel  tessuto  polmonare,  appena 
n  aperta  la  cavità  toracica,  faccio  innesto  in  gelatina,  il  quale 
n  mi  riproduce  una  coltura  non  li^uefacente,  idenlioa  alle 
Ti  prime.  Il  succo  del  polmone,  esaminato  immediatameate, 
n  presenta  diplococchi  capsulati. 

n  Per  tutte  queste  ragioni  io  credo  che  il  microbio  iso- 
n  lato  in  questo  caso  dal  polmone  dell'  ammalato  di  Clinica 
n  medica  sia  stato  il  Micrococcus  pneumoai»  di  Friedl&nder. 
y^  Alcune  culture  di  questo  microbio,  provenienti  dal  Labora- 
»  torio  del  Prof.  Uè  Qiaxa,  e  ringiovanite  con  nuove  coltiva- 
rt  zioni,  hanno  presentato  anch'  esse  gli  stessi  caratteri  delle 
"  nostre. 

n  27  maggio.  Osservo  oggi  che  in  un  tubetto  di  gela- 
n  tina,  inoculato  con  questo  microbio,  s'è  sviluppata  una  grossa 
fi  bolla  di  gaz.  Ciò  ò  pure  caratteristico  del  Micrococcus  di 
w  Friedl&nder  w. 

La  circostanza  di  aver  trovato  il  pneumococco  di  Fried- 
làader  in  ambidue  i  casi,  ma  sopratutto  l'aver  potuto  in  uno 
.  ottenere  una  cultura  pura  del  medesimo  dal  succo  polmonare 
estratto  nel  vivo,  m*  indusse  a  richiamare  le  cognizioni  che 
si  hanno  in  ordine  agli  effetti  delle  iniezioni  di  quel  pnea* 
mococco  negli  animali.  Con  mia  grata  sorpresa  ho  trovato 
negli  autori  di  bacteriologia,  che  precisamente  il  pneumococco 
di  Friodlander  possiede  la  proprietà  di  produrre  in  taluni 
animali  delle  pneumoniti  disseminate,  talvolta  congiunte  a 
pleuriti  essudative.  Le  prime  esperienze  sul  proposito  appar- 
tengono al  medesimo  Friedlllnder  (1),  e  sono  state  riportate^ 
fra  gli  altri,  dal  Fliigge  (2)  e  dall' £isenberg  (3),  il  quale 
nella  Tavola  Pneumobacillo  di  Friedlànder^   paragrafo  Pa- 


(1)  Fortschr.  d.  Med.  1383,  S.  715.  Citasiona  di  eeconda  mano. 

(2)  Lea  microrganismes  Trad.  de  rAlIemaad.  Bruxelles  1887,  pag.  169. 

(3)  DiagQostica  batteriologica.  Trad.  dal  tedesco.  Milano  1889,  pag.  90. 
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togenesij  scrive:  I  topi,  le  cavie  ed  i  cani»  con  le  ioiezioni 
nella  pleura  ocon  le  inalazioni^  si  ammalano  (non  costantemente) 
di  pneamonite.  I  conigli  si  mostrano  refrattari.  Morirono  32 
topi  su  32  inoculati;  6  cavie  su  11;  1  cane  su  5:  presenta* 
reno  versamento  rosso-torbido  nel  cavo  pleurico^  ambo  i  pol- 
moni congesti,  quasi  interamente  vuoti  d'aria  e  con  focolai 
sparsi  e  male  delineati  d' infiltrazione  rossa  (Friedlànder  e 
Frobenius). 

Fu  iu  base  a  tali  nozioni  che  il  Prof.  Bergonzini,  come 
vcdesi  dalla  sua  relazione  che  non  volli  frantumare^  praticò 
Tinnesto  del  pneumococco  sul  coniglio  e  sul  topo,  con  resul- 
tato negativo  pel  primo  e  positivo  pel  secondo,  conforme  alle 
osservazioni  del  Friedlànder. 

Il  Dott.  Bassi  ha  poi  esaminato  anatomicamente  i  due 
polmoni  del  topo  inoculato  dal  Bergonzini,  trovandovi  quanto 
segue: 

u  All'esame  anatomico  i  polmoni  si  mostrano  piuttosto 
f)  gonfi ,  molto  arrossati ,  con  due  o  tre  macchie  rosso-cupe 
n  per  ogni  polmone,  che  per  la  forma  e  grandezza  corrispon- 
n  dono  abbastanza  bene  ai  focolai  pneumonici  sparsi,  di  cui 
r,  parlano  gli  autori.  Per  non  guastare  il  pezzo  non  si  indagò 
n  la  resistenza  e  consistenza  del  tessuto  polmonare,  neppure 
99  corrispondentemente  alle  macchie  suddette.  Messi  i  due  pol- 
n  moni  nel  liquido  di  MuUer,  si  affondano  molto  lentamente, 
n  quantunque  agli  stessi  sia  ancora  attaccato  il  cuore. 

Ti  All'esame  microscopico  i  polmoni  si  dimostrano  forte- 
n  mente  iperemici,  tanto  che  dappertutto  sono  pieni  di  san- 
99  gue  non  solo  i  vasi  capillari  dei  sopimenti  degli  alveoli  , 
fj  ma  anche  i  vasi  molto  grossi  che  accompagnano  i  bronchi 
99  di  primo  e  di  secondo  ordine.  Osservando  il  tessuto  pol- 
n  menare  in  corrispondenza  delle  macchie  scure  suaccennate, 
77  si  trova  che  queste  resultano  dallo  stipamento  di  vasi  san- 
«9  guigni  capillari  molto  ampi  e  rigurgitanti  di  sangue,  senza 
99  che  qui  vi  sia  un  vero  processo  pneumonico  intra  o  inter- 
n  alveolare.  Per  contro,  in  altri  tratti ,  e  cioè  nel  tessuto 
99  polmonare  attiguo  alla  pleura ,  ma  più   specialmente  nello 
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9)  spessore  e  attorno  all'avventizia  (grandemente  distesa)  dei 
n  vasi  e  dei  bronchi^  nel  tessuto  connettivo  peri  vasaio  e  peri- 
n  bronchiale^  vi  è  un  notevole  infiltramento  di  leucociti^al  punto 
n  da  potersi  parlare  decisamsnte  di  pneumonitc  interstiziale 
n  acuta,  anzi,  in  alcuni  punti ,  di  veri  piccoli  focolai  pum- 
»  lenti;  che  hanno  invaso  anche  il  tessuto  polmonare  proprio. 
n  Nel  tessuto  connettivo  suddetto,  non  che  frammezzo  agli 
"  elementi  linfoidi  costituenti  l'infiltrazione  infiammatoria,  vi 
n  è  un'infinità  di  granuli,  che  pei  loro  caratteri  morfologici  e 
"  pel  colorito  grigio  speciale  dei  loro  accumuli  si  debbono 
n  dichiarare  micrococchi,  quantunque  trattati  col  violetto  di 
n  genziana  non  si  colorino  più  intensamente  dei  nuclei  cel- 
ì)  lulari  attigui,  e  non  mostrino  la  capsula  che  suole  circon- 
1  dare  i  pneumococchi  del  FriedlUnder.  Un  vero  processo 
n  pneumonico  cruposo  non  esiste  in  vernn  punto  ;  però  è  no* 
n  tabile  che  eatro  alcuni  vasi  sanguigni  si  osserva  un  reti- 
n  colo  fibrinoso  analogo  a  quello  che  è  proprio  dell'essudato 
f)  contenuto  negli  alveoli  in  casi  di  pneumonite  cruposa  i». 

Capisco  che  occorrono  altri  fatti  clinici  e  sperirueottli 
per  fondare  su  una  più  larga  e  solida  base  la  nuova  forma 
di  pneumonite  a  focolai  disseminati  e  per  meglio  determi- 
narne la  fisonomia  clinica  e  anatomica.  Intanto,  però,  panni  di 
essere  autorizzato  ad  ammetterla,  rimanendo  poi  da  stabi- 
lirsi meglio,  se  essa  dipenda  sempre  dal  pneumococco  di  Fried- 
lUnder,  che  si  è  trovato  in  ambedue  i  casi  qui  riferiti,  o 
possa  anche  dipendere  da  qualcuno  degli  altri  agenti  pato- 
geni, che  si  riscontrano  nella  pneumonite  cruposa  volgare.  la 
ogni  modo  è  strano  il  fatto  che  i  clinici  finora,  per  quanto 
mi  consta,  non  abbiamo  tenuto  nella  debita  considerazione  le 
esperienze  di  Friedfànder,  che  conducevano  ad  ammettere 
una  pneumonite  disseminata»  non  abbiano  cioè  indagato  se 
quella  forma,  che  è  stata  prodotta  sperimentalmente  in  alcuni 
animali,  possa  in  qualche  caso  verificarsi  anche  nella  specie 
umana. 
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APPENDICE 

Nel  correggere  le  bozze  mi  è  stato  comunicato  da  un 
collega  il  seguente  passo  ;  tolto  dalla  assai  pregevole  Pato- 
logia della  pneumonite  acuta  del  dottor  Roberto  Massolongo 
(Verona  1889,  pag.  344): 

u  Non  rare  volte  le  lesioni  pneumonicheiMBo  dissemiaate^ 
7)  come  avviene  frequentemente  nella  bronco-pneumonite;  i 
n  focolai  multipli  sono  tali  fino  da  principio  o  successivi,  e 
n  colpiscono  tutti  e  due  i  polmoni.  Questa  forma  irregolare, 
fj  che  prevalentemente  colpisce  i  bambini  ed  i  vecchi,  che 
f9  per  la  diffusione  delle  lesioni,  per  i  fenomeni  bronchiali 
n  concomitanti,  per  i  caratteri  dello  sputo,  per  la  durata, 
n  dovrebbe  considerarsi  come  una  broncopneumonite,  appar* 
n  tiene  alla  pneumonite  franca,  come  da  noi  si  potè  più  volte 
n  constatare  coiresame  bacterioscopico  degli  sputi  e  del  tes- 
n  suto  epatizzato  n. 

Su  quali  fatti  si  fondi  tale  asserzione  del  Massolongo 
io  non  saprei  dire,  non  avendo  io  poi  trovato  suU' argomento  che 
questo  passo  in  tutto  il  libro.  Del  resto,  i  pochi  dati  clinici 
qui  indicati  non  si  confanno  troppo  con  quelli  da  me  raccolti, 
quindi  dubito  che  i  casi  siano  della  stessa  natura. 
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ralU  aiaica  Propedeutica  éel  prof.  FOBLANINl  ia  Te rint. 


LA  FUNZIONE  RESPIRATORIA 

NEGLI    INDIVIDUI    AFFETTI    DA    ENFISEMA    POLMONARE 

STUDIO  SPERIMENTALE 


Dottor    ALBBRTO    MUOaiA 

alliero  d«lU  diniea 


Fin  dal  1886;  per  impulso  del  Prof.  Forlanini  e  sotto  la 
sua  direzione;  s'intraprese  in  questa  Clinica  una  serie  di  ri* 
cerche  sul  modo  di  comportarsi  della  funzione  respiratoria 
nei  sani  ed  in  varie  malattie;  avendo  specialmente  di  mira 
quelle  dell'apparato  respiratorio. 

Il  lavorO;  che  è  certamente  ragguardevole  e  doveva  ri- 
chiedere molto  tempo»  fu  diviso  fra  parecchi,  i  quali  già 
pubblicarono  i  risultati  ottenuti.  Cosi  il  Dott.  Oraziadei 
pubblicava  nel  1886  (1)  quelli  sulla  ventilazione  polmo- 
nare negli  individui  sani  ;  i  Dottori  Cavaliere  e  Riva-Rocci 
nel  1888  (2)  aggiungevano  nuovi  dati  sulla  ventilazione  nei 
sani,  concordanti  con  quelli  del  Dott.  Graziadei,  completan- 
doli coi  dati  sul  modo  di  comportarsi  della  funzione  chimica  re- 
spiratoria; studiata  con  metodi  ed  apparecchi  da  essi  trovati, 

(1)  O.  B.  Graiiadet.  —  GaitetU  degli  Ospitali.  Sulla  vaatiUzioDe  pol- 
monare nei  sani. 

(2)  V.  Giornale  Inter,  delle  sciente  Mediche.  Anno  XII.  La  fnnsiooe 
respiratoria  negli  indÌTidai  affetti  da  ridatione  d*aria  polmonare  respirante 
dei  Dott.  G.  Cavallaro  e  S.  RiTa-Rocci. 
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più  semplici  di  qaelli  d'ordinario  adoperati  e  pure  rigorosa- 
mente esatti.  In  un  con  questi  risultati  i  Dottori  Cavallero 
e  Biva-Rocci  pubblicavano  un'altra  serie  di  ricerche  sulla  fun- 
zione respiratoria  negli  individui  affetti  da  riduzione  di  area 
polmonare  nell'apiressia  e  nel  riposo.  Neirestate  dello  stessa 
anno  1888  (t)  il  Dott.  G.  Antonini  studiava,  dal  punto  di  vista 
delle  possibili  applicazioni  terapeutiche^  la  ventilazione  pol- 
monare negli  individui  sani  in  movimento  e  principalmente 
nel  movimento  di  ascesa  della  montagna,  e  Tanno  dopo  Riva- 
Rocci  (2)  svolgeva  più  ampiamente  questa  stessa  parte  del 
problema,  ripetendo  le  ricerche  sulla  ventilazione  polmonare 
dei  montanari  sani  ed  aggiungendovene  altre  sul  chemismo 
della  respirazione  negli  stessi  individui  a  diversa  altezza  in 
montagna.  Nello  stesiso  anno  1889,  i  Dottori  Cavallero  e  Riva- 
Rocci  studiarono  il  chemismo  respiratorio  nella  respirazione 
artificiale  cogli  apparati  pneumatici  trasportabili  (3).  Infine 
recentemente  gli  stessi  Dott.  Riva-Rocci  e  D.  Cavallero  pub- 
blicarono una  ragguardevole  memoria  che  contiene  i  risultati 
di  alcune  centinaja  di  osservazioni  sulla  ventilazione  polmo- 
nare e  sul  chemismo  respiratorio  in  individui  febbricitanti  e 
nei  periodi  di  apiressia,  sia  spontanea,  sia  provocata  con 
imezzi  antipiretici  diversi  (4). 

Nel  corso  di  quest'anno  io  studiai,  per  incarico  avutone 
dal  Direttore  della  Clinica,  il  modo  di  comportarsi  della 
funzione  respiratoria  negli  enfisematici,  tanto  per  quel  che 
si  riferisce  alla  ventilazione  polmonare,  quanto  per  ciò  che 
si  riferisce  al  chemismo  del  respiro.  Ecco  brevemente  le  ra- 
gioni di  queste  ricerche. 

I  Dottori  G.  Cavallero  e  L,  Riva-Rocci,  nel  loro  studio 


(1)  G.  ÀDtoniDi.  —  Sulla  veDUlasione  polmonare  deiraomo  ia  movi- 
mento ed  in  montagna.  Riv.  Geo.  Ital.  di  Clinica  Medica  N.®  13-14,  1889. 

(2)  S.  RÌYa-Rocci.  —  La  fonsione  respiratoria  in  montagna.  Arch.  ital. 
di  CI.  Med.  1889. 

(3)  0.  Cavallaro  ed  S.  Riva-Rocci.  —  InQaenza  delle  inspirasioni  d*aria 
compressa  sugli  scambi  chimici  respiratori  del  sangue,  —  Rivista  Geo. 
Ital.  di  Clinica  Medica  N.«  9-10, 18S9. 

(4)  O.  Cavallero  ed  S.  Riva-Rocci.  -^  Contributo  allo  studio  del  pro- 
cesso febbrile.  ~  Milano  F.  Yallardi,  1890. 
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sulla  funzione  respiratoria  degli  individui  affetti  da  ridazioni 
di  area  polmonare  nello  stato  di  apiressia  e  di  riposo,  hanno 
dimostrato  che,  ad  eccezione  dei  casi  in  cui  la  superficie 
polmonare  respirante  è  fortemente  ridotta  (piii  del  66  ®/^)|  la 
funzione  respiratoria  si  compie  ancora  in  modo  normale  e 
ciò  per  dei  compensi  nella  frequenza  e  profondità  relativa 
degli  atti  respiratori  9  si  che  viene  esalata  una  quantità  di 
acido  carbonico  e  viene  assunta  una  quantità  di  ossigeno 
affatto  uguaJi  a  quelle  che  esala  ed  assume  un  identico  peso 
di  organismo  sano. 

Anche  gli  enfisematici  sono  individui  affetti  da  riduzione 
di  area  polmonare;  anzi  il  grado  dell'enfisema  si  può  dire 
sia  in  diretto  rapporto  col  grado  di  riduzione  di  area  pol- 
monare; e  però  dovrebbero  comportarsi  come  gli  individai 
affetti  da  riduzione  di  area  respirante  per  altri  processi  mor- 
bosi, e  non  presentarci  a  meno  che  si  tratti  di  un  enfisema 
di  grado  elevatissimo,  nessuna  alterazione  della  ventilazione 
e  del  chemismo  respiratorio. 

Però  a  questa  deduzione  a  priori  si  possono  fare  due 
obbiezioni. 

La  prima  emerge  dalla  diversità  di  modalità  nella  ri- 
duzione di  area  respirante.  Negli  individui  studiati  dai  Dot- 
tori Cavallaro  e  Riva-Rocci  la  riduzione  di  area  consisteva 
della  soppressione  di  un  definito  distretto  polmonare  intero, 
mentre  il  resto  dell'area  poteva  dirsi  ancora  normale.  Negli 
enfisematici;  invece;  la  diminuzione  di  area  respirante  è;  di- 
rei; uniforme  in  tutte  le  parti  del  polmone;  per  impiccio- 
limento  o  scomparsa  di  vasi  capillari  ;  per  modo  ohe;  men- 
tre nei  primi  col  semplice  aumento  della  ventilazione  rela- 
tiva del  polmone;  è  facile  porrO;  nell'  unità  di  tempo ,  una 
quantità  normale  di  aria  a  contatto  con  una  quantità  di 
sangue  parimente  normale;  può  parere  per  lo  meno  incerto 
che  questo  succeda  anche  negli  enfisematici  nei  quali  la 
quantità  di  sangue  circolante  nei  polmoni  è  ;  nell*  unità  di 
tempO;  minore  del  normale  (1). 


(1)  lltrts.  —  LQngenemphysem.  —  Leìpiig.  1887. 
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La  seconda  obbiezione  emerge  dalia  opinione  espressa  in- 
distintamente da  tatti  gli  autori  che  gli  enfisematici  abbiano 
il  congegno  motore  respiratorio  -—  l'organo  delia  ventilazione 
polmonare,  quello  che  con  un  eccesso  di  lavoro  compensa  la 
scarsezza  della  superficie  respirante  nelle  ordinarie  diminu- 
zioni —  in  uno  stato  di  deterioramento^  tanto  che  la  dispnea 
permanente  è  considerata  come  una  delle  note  caratteristiche 
cliniche  delF enfisema»  cosi  che  può  essere  dubbio  che  nel- 
Tenfisematico  si  dia  un  aumento  compensatore  dell'attività 
del  respiro.  Confortano  questi  dubbi  e  queste  obbiezioni  le 
osservazioni  sperimentali  di  Geppert  (1)^  secondo  cui  le  quan- 
tità di  0.  ritenuto  e  di  CO^  eliminato  dagli  enfisematici  sono 
minori  del  normale. 

Tuttavia,  siccome  non  risulta  che  il  Geppert  abbia  fatto 
le  sue  indagini  su  enfisematici  nel  periodo  della  euforia  e 
pare  invece  che  le  abbia  istituite  in  individui  affetti  da  un 
grado  più  o  meno  spiccato  di  enfisema  dinamico^  nel  qual 
caso  il  disordine  respiratorio  non  può  essere  riferito  esclu- 
sivamente alle  lesioni  fondamentali  deirenfisema  ;  e  siccome 
inoltre  il  Geppert  esaminò  solo  il  modo  di  comportarsi  della 
parte  chimica  della  funzione  respiratoria,  ma  non  fece  nes- 
suna indagine  sulla  ventilazione  polmonare,  la  quale  costi- 
tuisce una  parte  integrante  deirintero  problema,  cosi  le  in- 
dagini, di  cui  mi  incaricò  il  Direttore  della  Clinica,  conser* 
vano  la  loro  ragione  d'essere,  sia  come  controllo,  che  come 
complemento  di  quelle  di  Geppert. 

Io  ho  fatto  le  mie  ricerche  sopra  sette  individui  affetti 
in  vario  grado  di  enfisema  e  che  si  presentarono  ed  in  parte 
degettero  in  Clinica  nell'anno  scolastico   1889-90. 

Per  la  misura  della  ventilazione  polmonare  mi  servii  del 
contatore  Kiedinger  e  per  la  determinazione  dell'O.  assorbito 
e  del  CO^  esalato,  adoperai  l'apparecchio  di  G.  Cavaliere 
e  Riva-Rocci,  che  ha  su  tutti  gli  altri  consimili  il  pregio 
della  semplicità  e  di  una  grande  facilità  di  maneggio,  senza 
essere  da  meno    per    la   esattezza    dei    dati   che    fornisce. 


(i)  Qeppert.  —  Gharité,  Annaleo,  XIII. 
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Credo  inutile  riprodurre  la  descrizione  dell'apparecchio  e  del 
modo  di  adoperarlo  che  il  lettore  troverà  esposta  minuta- 
mente nella  citata  memoria  Cavaliere  e  Riva-ilocci. 

Infine  per  raccogliere  le  oMorvazioni^  oltre  che  dei  dati 
anamnestici  e  dello  stato  presente ,  raccolti  colla  maggiore 
diligenza,  io  teneva  conto  dei  dati  che  potevano  fornire  in- 
dicazioni sulla  quantità,  se  cosi  posso  esprimermi,  del  catarro 
bronchiale  complicante  l'enfisema,  non  che,  e  principalmente 
di  quelli  che  forniscono  la  pia  esatta  misura  che  noi  pos- 
siamo raccogliere  del  grado  deirenfisema  polmonare,  e  cioè  i 
dati  della  pneumatometria  e  della  posizione  dei  margini  pol- 
monari colla  rispettiva  mobilità  attiva. 

Ed  ora^  prima  di  riferire  i  dati  che  ottenni  dalle  mie 
indagini,  ecco  un  cenno  sommario  della  storia  clinica  dei 
sette  enfisematici  studiati. 

1.®  Poetto  Vincenzo:  26  anni,  falegname:  sviluppo  schele- 
trico regolare;  nutrizione  generale  soddisfacente;  peso  kgr.  02. 
Accessi  d*asma  fin  dairin&nzia  (il  successo  ottenuto  in  Clinica  colla 
cauterizzazione,  mediante  l'ansa  galvanica,  del  tessuto  spugnoso  dei 
cornetti  inferiori  indica  che  Tasma  essenziale  era  riflesso  dal  naso). 
Enfisema  polmonare  sostantivo  statico  bilaterale,  di  grado  medio, 
prevalente  a  sinistra;  margini  polmonari  inferiori  sul  corpo  della 
settima  costa,  nella  mammillare,  d'ambo  i  lati,  con  scarsa  mobilità 
attiva,  cioè  di  1  cm.  a  destra  e  di  2  a  sinistra;  rumore  respira- 
torio qualche  poco  scarso,  espirazione  un  pò*  prolungata,  nessun 
rantolo:  spirometria  ancora  discretamente  elevata,  3300  Ce.,  pneu- 
matometria sostenuta,  -f-  50  mm.  Hg.  nella  espirazione,  — 60  mm.  Hg. 
neirinspirazione  (1);  dilatazione  massima  del  torace  all'altezza  della 
4.^  costa,  dalla  espirazione  forzata  alla  inspirazione  forzata,  4,5  ctm. 

Durante  la  sua  permanenza  in  clinica  ebbe  diversi  accessi  dV 
sma,  prevalentemente  notturni,  durante  i  quali  il  torace  assumeva 
]a  solita  attitudine  inspiratoria  forzata,  i  margini  polmonari  riem- 
pivano gli  spazi  complementari  perdendo  ogni  mobilitò  attiva  e  pas- 
siva; la  spirometria  diminuiva  a  2300  e  la  pneumatometria,  per  lo 
stato  d'angoscia  dell'ammalato,  non  poteva  praticai^si  regolarmente 
e  non  dava  risultati  attendibili. 

Diagnosi.  —  Nello  stato  di  euforia  enfisema  polmonare  statico 
di  grado  medio  senza  catarro  bronchiale  od  altre  complicazioni  pol- 
monari; accessi  di  asma  essenziale  riflesso  dal  naso  con  enfisema 
dinamico  di  grado  elevatissimo. 


(1)  I  dati  gpirometriei  rappresentano  la  media  di  tre  epìromeirie  eolio 
spirometro  a  compensaiione  del  Prof.  Porlanini.  La  poeumatometria  è  sem- 
pre raccolta  dalla  via  delle  narici. 
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2.*^  Ferino  Giacomo  :  anni  48,  carradore  :  notevole  cifoscoliosi 
sviluppatasi  a  poco  a  poco;  dispnea,  da  cinque  anni,  aggravantesi 
di  continuo,  in  seguito  specialmente  e  ripetentisi  attacchi  invernali 
di  catarro  bronchiale:  enfisema  polmonare  statico  di  grado  discreto; 
torace  presentante  oltre  alla  cifoscoliosi  la  deformità  caratteristica 
ben  sviluppata  a  botte:  su  tutto  Tambito  polmonare  suono  di  sca- 
tola, spiccatissimo;  i  margini  polmonari  inferiori  nella  mammillare 
d'ambo  i  lati  al  margine  inferiore  della  7.*  costola  e  non  vi  si  ri- 
scontra che  con  molta  difficoltà  V)  cm.  di  mobilità  attiva;  rumore 
inspiratorio  scarso*  di  tipo  normale;  espiratorio  debolissimo  e  molto 
prolungato;  non  rantoli;  spirometria  molto  bassa;  raggiunge  appena 
i  700  Ce;  non  si  modifica  durante  la  degenza  in  clinica,  malgrado 
un  notevole  miglioramento  nelle  condizioni  generali;  pneumato- 
metria  enormemente  bassa  :  di  20-30  mm.  Hg.  tanto  nell*  espira- 
zione, quanto  neirinspirazione;  dilatazione  toracica  massima  (all'al- 
tezza della  bipapillare)  2  ctm. 

Diagnosi.  —  Enfisema  polmonare  sostantivo  bilaterale  statico 
di  grado  rilevante,  senza  catarro  bronchiale  od  altri  stati  morbosi 
che  potessero  aggiungervi  un  grado  qualunque  di  enfisema  facol-- 
tativo. 

3.*^  Bnjino  Bernardo:  anni  29,  muratore:  qualche  attacco  di 
bronchite  pregressa.  Da  sei  anni  accessi  d*asma  prevalentemente  not- 
turni, rari;  da  un  mese  circa  tosse,  con  scarso  escreato;  dispnea 
moderata.  L'esame  obbiettivo  dimostra  un  lieve  grado  di  enfisema 
{facoltativo)  con  bronchite  prevalentemente  secca.  I  margini  pol- 
monari raggiungono  il  margine  superiore  della  settima  costa  nella 
mammillare,  con  mobilità  attiva  un  po'  minore  del  normale  (2  cm.  ^/^\ 
spirometria  bassa:  —  2900  Ce;  pneumatometria  bassa  -f-  60  mm.  Hg. 
nell'espirazione;  e  di  —  80  mm.  Hg.  nell'inspirazione;  normale 
quindi  nella  inspirazione  :  caratteristica  diminuzione  nell'espirazione. 

Diagnosi.  —  Bronchite  secca  in  via  di  risoluzione  con  un  me- 
diocre grado  di  enfisema  polmonare  facoltativo. 

4.**  Palmero  Andrea:  anni  56,  mereiaio  ambulante:  tosse  in- 
vernale da  anni;  Influenza  al  principio  di  gennajo,  alla  quale  segue 
tosse  con  scarsissimo  escreato  mucoso,  più  abbondante  ed  insistente 
che  pel  passato ,  dispnea ,  mai  però  attacchi  di  asma  ben  defi- 
niti. All'esame  obbiettivo  si  rileva  enfisema  polmonare  sostantivo 
bilaterale  statico  di  grado  medio;  margini  polmonari  alla  settima 
costa  nella  mammillare  con  una  mobilità  attiva  scarsa  (1,  5  cm.); 
pochissimi  rantoli  umidi  prevalentemente  a  grosse  bolle,  sparsi  quasi 
dovunque;  spirometria  bassissima;  appena  di  600  Ce;  pneumato- 
metria pure  bassissima;  -h  20 mm.  Hg.  nellespirazione  e  —  22  mm. 
Hg.  nell'inspirazione  ;  per  apprezzare  giustamente  però  questi  dati  è 
da  notare  che  l'ammalato  è  assai  debole. 

Diagnosi.  —  Enfisema  polmonare  totale  di  grado  medio,  e  leg- 
gera bronchite  con  conseguente  lieve  grado  di  enfisema  facoltativo. 

5.^  Eber  Giuseppe:  anni  38,  negoziante:  dispnoico  da  alcuni 
anni  a  periodi  invernali,  accompagnati  da  tosse  secca;  torace  a  botte; 
margini  polmonari  sul  corpo  della  settima  costa  nella  mammillare 

Rìt.  din.  Areh.  it.  di  CHd.  med.  4S 
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con  scarsissima  mobilità  attiva  (V;*-!  ctm.).  Catarro  bronchiale  poco 
rilevante;  diffuso;  spirometria  2400  Ce. Pneumatometria  -f  40 mm. 
neirespirazione  —  42  mm.  Hg.  neirinspirazione. 

6.^  Novarese  Giuseppe:  anni  36,  negoziante  di  vino:  dispnoico 
dairetÀ  di  14  anni,  con  gravi  esacerbazieni  invernali;  la  dispnea 
è  accompagnata  da  tosse  ed  escreato  mucoparalento,  talora  assai 
abbondante.  Da  qualche  anno  alla  dispnea  abituale  si  aggiunsero 
accessi  asmatici,  quasi  sempre  notturni,  che  vanno  sempre  più  ag- 
gravandosi e  pei  quali  Tammalato  già  da  qualche  tempo  ò  obbli- 
gato a  letto. 

All'esame:  dispnea  grave;  cianosi  diffusa  d'altissimo  ^rado, 
edemi  agli  arti  inferiori,  tosse  assai  molesta  con  escreato  difficile; 
abbondante,  muco-purulento.  Torace  a  botte;  margini  polmonari  sul- 
l'ottava costola  nella  mammillare,  affatto  privi  di  mobilità  attiva; 
nulla  l'area  plessica  cardiaca  assoluta.  Rumore  respiratorio  scar- 
sissimo, aspro;  numerosi  rantoli  a  bolle  medie  e  piccole  e  ronchi 
«  sibili  diffusi  su  tutto  V  ambito  polmonare.  Spirometrìa  800  Ce. 
Pneumatometria  -+-  30  mm.  Hg.  nell'espirazione  e  —  20  mm.  Hg. 
nell'inspirazione.  Durante  la  sua  degenza  in  clinica  fu  colpito  anche 
da  Influenza  a  cui  tenne  dietro  una  bronco  pneumonite  destra.  Ri- 
solti questi  processi,  l'affezione  fondamentale,  ossia  l'enfisema  colla 
bronchite  cronica  diffusa,  migliorarono  notevolmente  colle  espira- 
zioni in  aria  rarefatta,  tanto  che  il  paziente  potè  lasciare  la  cli- 
nica in  uno  stato  relativamente  soddisfacente. 

7.**  Musso  Pietro:  anni  45,  rigattiere:  l'esame  obbiettivo  di- 
mostra un  grado  medio  di  enfisema  d'ambo  i  polmoni,  i  cui  margini 
inferiori  arrivano  nella  mammillare  fin  nel  settimo  spazio  interco- 
stale, ed  hanno  una  scarsa  mobilità  attiva  (1  ctm.  circa).  L'  en- 
fisema ò  associato  a  bronchite  catarrale  subacuta  diffusa,  bilaterale; 
spirometria  1900  Ce;  pneumatometria  +  22  mm.  Hg.  nella  espi- 
razione, e  —  50  mm.  Hg.  nella  inspirazione. 

Risulta  da  queste  brevi  indicazioni  che  i  sette  ammalati  da 
me  studiati  rappresentano  diversi  tipi  e  gradi  di  enfisema  polmo- 
nare. I  numeri  1  e  2  sono  due  casi  di  enfisema  sostantivo  di  grado 
discreto  nel  periodo  della  euforia.  Il  N.**  3  è  un  esempio  di  enfi- 
sema dinamico  semplice  da  bronchite,  mentre  nei  numeri  4  e  5  que- 
sta forma  d'enfisema  si  può  dire  ben  sviluppata.  Nei  numeri  0  e  7 
infine  abbiamo  invece  un  grado  medio  d'enfisema  sostantivo  statico 
al  quale  si  è  aggiunto  un  enfisema  dinamico  di  grado  piuttosto 
elevato. 

Vedremo  come  a  queste  varietà  cliniche  corrispondano  diffe- 
renze nel  mudo  di  componarsi  della  funzione  respiratoria. 

Ventilasiune 

Kicordo  che  la  cifra  media  della  ventilazione  polmo- 
nare; come  venne  stabilita  da  numerosi  osservatori,  oscilla 
fra  gli  otto  e  di  nove  litri  al  minuto  (Valentin^  Brunner,  Vie- 
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rordt,  Berard,  Richet).  Le  osservazioni  però  fatte  in  Clinica 
da  Graziadoi;  Cavaliere  e  Riva-Kocci^  su  112  casi  darebbero 
una  cifra  media  un  po'  più  alta:  e  cioè  di  litri  9^900  con 
un  maximum  di  litri  14^632  ed  un  minimum  di  litri  7^616;  la 
frequenza  respiratoria  da  16  a  22^  e  la  profondità  d'ogni  sin- 
golo atto  respiratorio  di  circa  500  ce. 

Numerose  misure  eseguite  sui  miei  sette  ammalati    mi 
diedero  le  cifre  medie  che  raccolgo  nella  seguente  tabella  : 


-- 



Pueaoutometria 

Litri  aria           1 

•« 

Y 

N. 

Nome 

Spiro- 

•o 

s 

— ' 

2, 

d*  ordiDa 

metria 

etpirai. 

iospirax. 

in  l' 

por  K  e  b 

o 

ci 

556 

è 

1 

Poello    .  .  . 

3,300 

+  50 

—  60 

9,625 

12,290 

16 

2 

Perioo  .  .  . 

700 

+  30 

—  20 

12,308 

14,770 

360 

34 

3 

Bruoo.  .  .  . 

2900 

4-  60 

—  80 

6,490 

8,460 

405 

16 

4 

Palmero    .  . 

600 

+  20 

—  22 

8,865 

9,500 

260 

34 

li 

Erber.  .  .  . 

2430 

4-40 

—  42 

8,738 

13,800 

416 

21 

0 

(»iNovarese1.« 

800 

4-  80 

—  20 

7,140 

6,690 

324 

22 

(2)  »        2.^ 

800 

+  30 

—  20 

9,142 

10,970 

435 

21 

7 

Musso.  .  .  . 

1900 

+  22 

—  50 

7,205 

6,720 

232 

31 

Per  giudicare  esattamente  del  valore  di  queste  cifre 
conviene  scegliere  un  termine  di  confronto  che  ci  permetta 
di  classificare  i  singoli  individui  rispetto  ai  sani  e  tra  di  loro. 
Nel  lavoro  sulla  funzione  respiratoria  negli  affetti  di  ridu- 
zione di  area  polmonare  il  Cavaliere  e  Riva-Bocci  avevano 
potuto  ritenere  la  spirometria  come  misura  della  riduzione 
di  area  respirante,  e  ciò  per  delle  considerazioni  perfetta- 
mente valide  nei  loro  casi  e  che  sarebbe  troppo  lungo  ripor- 
tare in  questo  luogo.  —  É  chiaro  che  negli  enfisematici  non 
è  più  la  stessa  cosa.  Qià  il  Waldenburg  aveva  stabilito  come 
non  si  potesse  dimostrare  un  rapporto  costante  tra  la  spi- 
rometria ed  il  grado  deirenfisema;  e  se  si  considera  poi  an- 
cora che  dei  miei  enfisematici  alcuni,  oltre  all'enfisema  statico, 
erano  affetti  anche  da  enfisema   dinamico   di   un  grado  più 

(1)  Nel  periodo  deirenfisema  dinamico. 

(2)  Nel  periodo  delPenfisema  (Y.  storia  relatira). 
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o  meno  notevole,  per  catarro  bronchiale  in  generale  esteso, 
—  e  si  sa  che  quest'ultimo  è  in  grado  di  modificare  già  per 
sé  stesso  e  notevolmente  la  spirometria  ^  —  risulta  chiaro 
che  la  spirometrìa  in  questo  caso  non  può  essere  presa  come 
•termine  di  confronto  per  delle  ricerche  della  ventilazione  pol- 
monare. Nemmeno  la  pneumatometria  alla  quale  Waldenburg 
accorda  la  massima  importanza  per  giudicare  del  grado  d'en- 
fisema^ può  servire  nel  mio  caso  come  termine  di  confronto, 
perchè  in  parecchi  de'  miei  casi  esisteva  un  catarro  bron- 
chiale più  o  meno  ragguardevole  ed  è  noto  che  i  dati  pneu- 
matometrici  — •  e  sopratutto  l'abbassamento  della  pressione 
positiva  espiratoria,  che  nel  caso  nostro  è  il  dato  di  mag- 
giore importanza  — •  oltreché  dalla  perdita  della  elasticità 
del  parenchima  polmonare  è  prodotta  anche  appunto  dal  ca- 
tarro bronchiale. 

Invece  dal  punto  di  vista  delle  mie  ricerche  credo  {hu 
utile  tenere  conto  di  tutte  le  circostanze  e  riferire  le  cifre 
ottenute  allo  stato  complessivo  dell'ammalato  stabilito  nella 
diagnosi,  quali  le  ho  poco  sopra  riferite.  Cioè  distinguere 
l'enfisema  sostantivo  semplice  sfatico,  da  quello  accompagnato 
da  un  grado  più  o  meno  rilevante  d'enfisema  dinamico. 

Partendo  da  questa  considerazione  si  rileva  dalla  ta- 
bella che  nei  N.  1  e  2  affetti  da  un  grado  medio  d* enfisema 
sostantivo  statico,  nel  periodo  di  euforia  relativa,  la  quan- 
tità di  aria  ventilata  in  1^  oscilla  entro  limiti  normali,  presen- 
tando rispettivamente  valori  di  9  e  di  12  litri.  Riferendola 
invece  alla  quantità  di  aria  ventilata  per  ora  e  per  chilo- 
gramma  d'individuo,  essa  è  sempre  superiore  a  quella  data 
dall'Henriot  e  Richet,  cioè  di  12  a  14  litri.  Ma  a  questo  ri- 
guardo vi  sono  due  considerazioni  da  fare: 

1.*  Che  l'Henriot  e  Richet  che  trovarono  in  media  9 
litri  sperimentarono  su  di  un  solo  individuo. 

2.^  Che  non  essendo  risultato  dalle  misurazioni  del  Gra- 
zia dei  alcuna  relazione  costante  tra  il  peso  dell'individuo  e  la 
quantità  d'aria  ventilata  negli  individui  sani,  questo  modo 
di  calcolare  la  ventilazione  polmonare  non  ha  ancora  una 
base  sicura,  ed  un  tipo  a  cui  possano  riferirsi  i  risultati  ot- 
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tenuti  su  individui  ammalati.  Negli  altri  enfisematici,  invece, 
che  presentavano  un  catarro  bronchiale,  i  valori  di  ventila- 
zione per  1'  e  più  ancora  per  Kg.  e  per  ora,  sono  tutti  di- 
minuiti ed  al  di  sotto  della  media  normale,  andando  da  6  a 
8  litri, 

NelVenjisema  statico  adunque  la  quantità  diaria  venti* 
lata  è  airincirca  (1)  normale,  o  tutt*al  pitt  lievemente  au* 
fiientata^  in  quelli  invece  nei  quali  un  catarro  bronchiale 
intrattiene  un  grado  piU  o  meno  notevole  di  enfisema  di- 
namico, la  ventilazione  è  diminuita. 

Questa  conclusione  è  avvalorata  ancora  dal  fatto  che  si 
osserva  nel  Novarese  (N.®  6),  il  quale  nel  1.^  periodo,  quando 
cioè  presentava  un  catarro  bronchiale  molto  esteso,  con  cia- 
nosi, dispnea  soggettiva  violenta,  ventilava  in  V  litri  7  di 
area  a  6  litri  soltanto  per  Kg.  e  per  ora,  mentre  in  un  se- 
condo periodo,  —  nel  quale  persistendo  un  grado  notevole 
d'enfisema  statico  era  quasi  scomparso  il  catarro  bronchiale,  — 
ventilava  litri  9  in  1'  e  10  per  Kg.  e  per  ora.  —  In  altre 
parole,  per  il  semplice  fatto  dello  scomparire  dell'enfisema 
dinamico,  la  quantità  d'aria  ventilata  ritornò  nel  Novarese 
si  tasso  normale. 

Il  modo  poi,  col  quale  si  compie  la  ventilazione  in  questi 
due  gruppi  d'entìsematici ,  è  diverso ,  ed  è  evidentemente 
subordinato  ai  valori  della  spirometria  e  della  pneumatometria, 
specialmente  espiratoria.  In  generale,  negli  enfisematici  del 
secondo  gruppo  (dinamico)  aumenta  la  frequenza  e  dimi- 
nuisce la  profondità  del  respiro;  mentre  in  quelli  del  primo 
la  frequenza  e  la  profondità  si  discostano  poco  dalla  norma: 
ciò  appare  nel  modo  più  chiaro  in  uno  solo  dei  sette  in- 
dividui esaminati,  il  Novarese,  il  quale  in  due  periodi  di- 
versi di  tempo,  presentò  le  due  forme  tipiche  di  enfisema , 
lo  statico  ed  il  dinamico:  nel  jprimo  periodo  (dinamico)  la 
frequenza  fu  di  22  e  la  profondità  di  324  Ce:  nel  secondo 
(statico)  la  frequenza  fu  21  e  la  profondità  435  Ce. 


(1)  Adopero  questa  espressione  non  assolata  sol taoto»  perchè  io  non  ho 
potato  fare  osserVaziooi  che  so  4it«  casi. 
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Un'eccezione  notevole  a  quanto  ora  dico  la  presenta  il 
N.  2,  nel  quale  la  ventilazione,  si  può  dire  superiore  al  nor- 
male, è  mantenuta  da  una  aumentata  frequenza  respiratoria, 
mentre  è  diminuita  la  profondità,  pure  non  esistendo  catarro 
bronchiale.  Ma  conviene  notare  che  si  trattava  di  un  indi- 
viduo già  inoltrato  in  età  ed  in  cui  sopratutto  la  cassa  to- 
racica si  presentava  rigida  e  con  una  ragguardevole  de- 
formità. 

Riassumendo,  si  può  dire  che  in  tesi  generale  la  venti- 
lazione è  normale  negli  enfisematici  semplici;  è  diminuita, 
principalmente  per  diminuzione  della  profondità  senza  un 
corrispondente  aumento  della  frequenza  respiratoria,  nei  casi 
in  cui  air  enfisema  statico  si  aggiunge  dell*  enfisema  di- 
namico. 

Ghemismo  respiratorio. 

Glia  utori  s'  accordano  nel  ritenere  che  il  CO*  esalata 
da  individui  sani  per  chilogrammo  e  per  ora  è  0,40-0,60 
grammi;  l'ossigeno  assorbito  è  0,45-0^50  grammi;  ed  il  quo- 
ziente respiratorio  oscilla  intorno  a  0,^5  (0,70-0,96)« 

Raccolgo  nella  seguente  tabella  i  dati  che  ottenni  nei 
miei  sette  enfisematici. 


d*ordÌDa 


1 
-2 
3 

5 
6 


Nom« 


Poelto     .  . 

Peri  no     .  . 

Bruno.    .  . 

Patmero .  . 

Erber.     .  . 
Novarese  i,** 

Musso.     .  . 


CO, 

0 

per  kgr.  ed  h 

per  kgr.  ed  h 

0,i93 

0,509 

0,tf05 

0.525 

0,490 

0,445 

0,464 

0,553 

0.403 

0,442 

0,298 

0  278 

0,391 

0,480 

0,205 

0,213 

Q.  R. 


0,74 
0,85 
0.69 
0,63 
0,68 
0,89 
0,61 
0,73 


Da  queste  cifre  —  ohe  sono  le  medie  di  molte  osser- 
vazioni assai  concordi  fra  loro,  si  che  la  media  sta  assai 
vicino  ai  due  estremi  •*-  si  rileva  subito  un  primo  fatto,  e 
cioè  che  l'eliminazione  dell'acido  carbonico  si  mantiene  nor- 
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male  nei  due  primi  casi,  avendo  valori  da  gr.  0,50  a  0,60; 
si  mostra  appena  diminuito  —  cioè  verso  il  limite  mi- 
nimo della  media  normale  —  nei  numeri  3,  4,  5,  con  valori 
oscillanti  da  gr.  0,40  a  gr.  0,50;  —  ed  invece  è  diminuita  no* 
tevolissimamente  nei  due  ultimi  (Novarese  e  Musso),  nei  quali 
cade  sensibilmente  al  di  sotto  del  minimo  normale,  oscillando 
cioè  da  gr.  0,20  a  0,30.  D'onde  si  può  dire  che  Telimi* 
nazione  delT  acido  carbonico  e ,  trattandosi  di  un  fatto 
constatato  parecchie  volte  in  diverse  condizioni  di  tempo  e 
di  alimentazione,  anche  la  sua  formazione,  sono  normali  ne?li 
enfisematici  nel  periodo  di  euforia;  si  tengono  verso  il  mi- 
nimo fisiologico,  quando  si  a&^giunga  un  catarro  bronchiale 
con  enfisema  dinamico  non  rilevante;  quando  invece  il  ca 
tarro  bronchiale  è  molto  esteso  ed  è  accompagnato  da  una 
grande  quantità  di  enfisema  dinamico,  il  CO^  emesso  scende 
molto  al  disotto  della  norma. 

L'ossigeno  assorbito  invece  si  comporta  un  po'  diversa- 
mente: esso  si  trova  in  quantità  oscillante  entro  i  limiti  fisio- 
logici non  solo  nei  due  primi,  ma  anche  nei  tre  soggetti  se- 
guenti, avendo  valori  medi  che  oscillano  fra  gr.  0,44  e  gr.  0,55 
e  le  cifre  estreme  delle  singole  esperienze  non  oscillano  che 
nei  limiti  di  poco  più  ampi  di  gr.  0,42  a  gr.  0,61.  Negli  ul- 
timi due  invece,  nei  quali  il  catarro  bronchiale  colle  sue  con- 
seguenze aggiunge  nella  sindrome  dell'enfisematico  la  sua 
nota  dominante,  la  quantità  di  O  assorbito  è  diminuita 
d'assai,  proporzionalmente  alla  diminuzione  notata  nell'acido 
carbonico.  I  quozienti  respiratori  poi  presentano,  per  cosi 
dire,  un  tipo  ancora  diverso  da  quelli  dell'assunzione  di  os- 
sigeno e  dell'esalazione  di  acido  carbonico.  I  quozienti  respi- 
ratori cioè,  si  conservano  nei  limiti  normali  nei  primi  due 
oasi,  ossia  negli  enfisematici  in  perìodo  d'euforia,  e  nei  due 
ultimi,  vale  a  dire  negli  enfisematici  di  tipo  opposto^  negli 
enfisematici  cioè  a  tipo  prevalentemente  dinamico.  Nei  casi  di 
mezzo  invece,  quando  cioè  esiste  enfisema  dinamico,  ma  non 
di  grado  troppo  elevato,  il  quoziente  respiratorio  scende  ai 
di  sotto  della  norma,  oscillando  fra  0,63  e  0,69. 

Queste  deduzioni   che  scaturiscono  dalle   cifre  relative 
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ad  individui  diversi  possono  anche  dedarsi  dai  dati  forniti 
da  uno  stesso  soggetto.  Difatti  nel  Novarese  vediamo  che  nel 
primo  periodo^  nel  quale  era  affetto  da  un  grave  catarro  poi- 
monarO;  le  quantità  di  ossigeno  e  di  acido  carbonico,  scen* 
dono  molto  al  di  sotto  della  norma  ed  il  quoziente  respira- 
torio si  mantiene  normale;  più  tardi  invece  —  tenuto  nelle 
identiche  condizioni  di  ambiente  e  di  alimentazione  —  di- 
minuita la  bronchite  e  Tenfisema  dinamico,  le  quantità  di  CO* 
e  di  O.  tendono  a  riportarsi  al  normale;  e  in  questo  movi- 
mento di  ripristino  Tassorbimento  dell'Oisigeno  precede  l'e- 
salazione deir  acido  carbonico ^  di  modo  ohe  il  quoziente 
respiratorio  scende  sotto  la  norma  a  0,61, 

Le  mie  osservazioni  non  sono  molto  numerose;  tuttavia, 
e  per  l'assoluta  concordanza  dei  risultati  ^  e  perchè  furono 
condotte  con  metodi  ed  apparati  esatti;  credo  di  poter  sta- 
bilire,  dalle  cifre  e  dalle  considerazioni  esposte^  la  seguente 
proposizione: 

Aìiche  la  funzione  chimica  negli  individui  affetti  da 
semplice  enfisema  statico  si  comporta  in  modo  normale;  si 
altera  invece  non  appena  alVenfisema  si  aggiunga  una  com- 
plicazione bronchiale  accompagnata  da   enfisema    dinamico. 

Dalla  quale  proposizione  scaturisce  logicamente  il  se- 
guente comma: 

Neil  enfisema  statico  semplice,  senza  complicazioni,  la 
funzione  respiratoria  delVorganismo  e  quindi  il  ricambio 
vìateriale  si  mantengono  ancora  nei  limiti  fisiologici  ;  quando 
invece  all'enfisema  statico  si  aggiunge  delVenfisema  dinamico, 
la  funzione  respiratoria  si  altera  e  si  stabilisce  una  vera 
insufficienza  respiratoria  con  tutte  le  sue  conseguenze  sul 
ricambio. 

Un'ultima  quistione  ci  resta  da  risolirere: 
Determinare  cioè  il  meccanismo,  pel  quale  la  riduzione 
di  area  polmonare  produce  le  condizioni  di  ricambio  mate- 
riale gazoso,  che  ho  sopra  riferito. 

Si  possono  fare  in  proposito  due  ipotesi:  si  può  cioi 
supporre  che  la  diminuzione  nella  assunzione  di  O.  e  nella 


Digitized  by  VjOOQIC 


LA    FUNZIONE  BESPIR.   NEGLI   INDIV.   AFFETTI  DA   ENFIS.   POLII.      74b 

elioiinazione  di  CO^  dipenda  dairesòere  meno  vivace  il  ri- 
cambio polmonare;  e  si  può  supporre  che  invece  sia  in  rap- 
porto colla  diminuzione  assoluta  della  ventilazione  polmonare. 

Evidentemente  la  quistione  si  può  risolvere  col  determi- 
nare quale  è  il  rapporto  fra  ì  valori  percentuali  del  ricambio 
nelle  persone  sane  e  negli  individui  affetti  da  enfisema  dir- 
n  amico. 

Come  riferiscono  i  libri  di  fisiologia,  Taria  espirata  nella 
respirazione  tranquilla  contiene  in  media  4^38  volumi  di  00^ 
p.  7o  (})  ^^^  oscillazioni  fra  3,3  e  5,5  p.  ^o- 

Recenti  esperienze  però  stabilirebbero  delle  medie  qualche 
poco  piii  basse.  Cosi  Henriot  e  Richet  avendo  trovato  con 
una  ventilazione  da  8  a  9  litri  uiia  quantità  di  CO2  di  0,5 
a  0,6  gr.  darebbero  una  media  di  circa  3  p.  ^/^  in  volumi. 

Cavaliere  e  Kiva-Rocci  su  dodici  individui  sani  otten- 
nero una  media  di  2,93  p.  ®/o  e  trovarono  corrispondente- 
mente che  la  media  deirO.  assorbito  era  di  3,46  p.  ,®/o.  Io 
riterrò  queste  ultime  due  cifre  come  tèrmine  di  paragone, 
innanzi  tutto  perchè  furono  ottenute  sperimentando  cogli 
stessi  metodi  ed  apparecchi  da  me  usati,  ed  in  secondò 
luogo  per  l'attendibilità  maggiore  che  meritano  queste  ultime 
ricerche  sulla  quantità  di  aria  ventilata  dai  sani  mai  prima 
fatta  su  così  vasta  scala  (112  individui),  essendo  T  abbassa- 
mento della  percentuale  dipendente  direttamente  dalla  quan- 
tità d'aria  ventilata. 

Ora  ecco  le  cifre  che  io  avrei  ottenute  : 


,   ■ 

Procentaule 

N. 
d'  ordine 

Nome 

Litri  aria 
m  V 

Profondila 

Kre- 
qaaon 

COi 

0 

i 

PoeUo 

9,625 

556 

16 

2,09 

2  86 

2 

Perioo.     • 

13,308 

360 

34 

2,04 

2,41 

2 

Brano  •    .    . 

M90 

405 

16 

2,93 

3,55 

4 

Palmero  .    . 

8,865 

260 

34 

2,03 

3,22 

» 

Erber .     .    . 

8,738 

416 

2i 

1,96 

2  87 

6 

Novarese  i.^ 

7,U0 

324 

22 

2.18 

2,46 

2.« 

9,U6 

435 

21 

1,70 

2.76 

7 

Musso .     .     . 

7,205 

232 

31 

1,52 

2,10 

(1  LaQ'loìe.  —  Manuale  di  Fisiologia  umana  p.  229. 
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Si  Ha  che  il  Pfluger  e  Voit  sono  giunti  alla  conclusione 
che  il  numero  e  la  profondità  delle  respirazioni ,  ossia  la 
ventilazione^  non  hanno  quasi  influenza  alcuna  sulla  produ- 
zione totale  dell'acido  carbonico  e  sui  processi  di  combu- 
stione^ che  sarebbero  invece  regolati  dai  tessuti  stessi  per 
mezzo  di  meccanismi  tutt'ora  ignc^ti  (1)  e  che  questo  avviene 
ogni  qual  volta  T  eseguire  respirazioni  molto  maggiori  per 
frequenza  o  per  profondità  non  rappresenti  un  lavoro  mec> 
canicOy  poiché  allora^  come  si  può  dedurre  a  priori  e  come 
venne  dimostrato  sperimentalmente  dal  Vierordt  (2)  e  poscia 
dal  Cavaliere  e  Riva-Kocci  (3),  la  produzione  di  CO^  e  l'as- 
sorbimento di  O.  aumentano.  Ma  si  sa  ancora  appunto  dagli 
studi  del  Vierordt  (4)  che  la  procentuale  dell'acido  carbo- 
nico contenuto  nell'aria  espirata  diminuisce,  aumentando  la 
quantità  d*aria  ventilata ,  tanto  se  questo  aumento  dipende 
da  una  maggiore  frequenza,  quanto  se  da  una  maggiore  pro- 
fondità dell'atto  respiratorio. 

Nelle  cifre  sovra  esposte  si  vede  che  tutte  le  procen- 
tuali,  pur  essendo  in  massima  parte  nei  limiti  dell'oscilla- 
zione tisiologica,  sono  però  al  di  sotto  della  norma.  Ma  si 
vede  anche  che  esse  in  pari  tempo  non  stanno  in  relazione 
diretta  e  costante  col  variare  della  frequenza  e  della  pro- 
fondità respiratoria  e  nemmeno  colla  risultante  di  questi 
due  fattori  combinati,  cioè  colla  quantità  di  aria  ventilata 
in  r.  Farmi  quindi  che  questi  elementi  siano  da  escludere 
nel  giudicare  il  meccanismo  del  modo  di  comportarsi  di  dette 
procentuali;  tanto  piii  chela  quantità  d'aria  ventilata  è  nor- 
male; od  appena  aumentata  negli  enfisematici  semplici  e  di- 
minuita invece  negli  altri,  mentre  è  noto  che  negli  esperimenti 
del  Vierordt,  Cavaliere  e  Riva-Rocci,  la  quantità  d'aria  ven- 
tilata era  sempre  fortemente  aumentata  sino  ad  essere  in 
qualche  caso  anche  8  volte  più  della  norma.  Non  ci  rimane 


(1)  Laodois.  —  Op.  cit,  234. 

(2)  Vierordt.  —  Physiologie  des  Athmeos. 

(3)  CaTalIero  e  RÌTa-Roeci.  —  Inflaenia  della  respirarione  d'aria  com- 
pressa siigli  scambi  chimici  del  saogoe.  RtTÌsta  Ital.  di  Clioica  Medie» 
N.*  9-10,  1889. 

(4)  Vierordt.  —  Op.  cit. 
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qui  per  spiegare  il  fatto  della  osservata  diminuzione  del- 
Tassunzìone  di  O.  e  deir  esalazione  di  CO*,  che  ammettere 
una  effettiva  diminuzione  del  ricambio  polmonare  negli  en- 
fisematiciy  inerente  all'essere  Taria  inspirata  a  contatto  di 
una  minore  quantità  di  sangue^  sia  questo  negli  alveoli  dove 
è  diminuita  la  rete  capillare,  sia  per  l'aumento  relativo  della 
ventilazione  bronchiale  in  rapporto  colla  ventilazione  alveo- 
lare. E  difficile  fare  la  dovuta  parte  a  ciascuna  di  queste 
due  cause  sulla  base  delle  mie  poche  esperienze. 

Parrebbe  però  che  la  diminuzione  della  rete  capillari  per 
l'enfisema  non  induca  che  una  lieve  modificazione  nel  modo 
con  cui  viene  scomposta  l'aria  nei  polmoni  quale  si  vede  ne- 
gli enfisematici  semplici.  Mentre  il  fatto  che  il  Musso  (nel 
quale  a  motivo  dell'essere  diminuita  la  profondità  respira- 
toria, la  quantità  di  respirazione  bronchiale  doveva  essere 
molto  maggiore)^  ha  una  procentuale  molto  pia  bassa,  pare 
indichi  ohe  una  diminuzione  notevole  della  scomposizione 
dell'aria  ventilata  {avvenga  quando  s'accentua  la  respira- 
zione bronchiale*,  cioè  quando  un  gran  numero  di  vescicole 
per  il  catarro  bronchiale  o  per  un'altra  causa  qualunque  è 
escluso  dalla  respirazione. 

Dalle  cifre  riferite  poi  risulta,  che  se  la  diminuzione  to- 
tale dell'acido  carbonico  emesso  e  dell'ossigeno  assorbito  in 
questo  ultimo  gruppo  di  enfisematici,  dipende  in  parte  da 
una  minore  scomposizione  dell'aria  introdotta,  in  parte  mag- 
giore però  dipende  dalla  diminuzione  della  ventilazione. 

Concludendo:  NelVenfisema  dinamico  è  diminuito  il  ri- 
cambio polmonare  per  una  parte  principale  in  causa  della 
diminuita  ventilazione  e  per  una  parte  minore  per  una 
effettiva  diminuzione  assoluta  del  ricambio  stesso. 

Torino   tettembre  1890. 
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XXIX. 
Dalila  Cllniea  PropedeadeA  del  prof.  FORLAXIXL  ia  Torio. 


RICERCHE  SULL'INFLUENZA 

CHE  GLI  ESAGERATI  SFORZI  RESPIRATORII 
ESERCITANO  SUI  POLMONI  DI  INDIVIDUI  SANI 

dei  Dottori 

Costantino  Palzettl  «d  Alberto  Moggia 
aUiori  dell»  CtioicA 


Il  Professore  Forlanini  ha  sollevato  testé  la  questione 
relativa  alla  patogenesi  deireniiseina  polmonare. 

Pressochò  tutti  i  trattati,  com'  è  noto,  ritengono  che  il 
parenchima  oltremodo  disteso  da  atti  respiratori  esagerati 
perda  la  sua  elasticità  è  diventi  enfiseniatico  affatto  analo- 
gamente a  quel  che  acpade  in  ogni  corpo  elastico  la  cui  ela- 
sticità sia  eccessivamente  cimentata. 

,  Fatta  eccezione  adunque  dei  pochi  casi  nei  quali  si  am- 
mette una  congenita  dispósisione  nel  tessuto  polmonare  alla 
perdita  della  elasticità  ed  a  risentire  cosi  Tiafluenza  di  di- 
stensioni anche  moderate,  come  sono  quelle  del  respiro  or- 
dinario; la  patogenesi  dell'enfisema^  nella  quasi  generalità  dei 
casi,  è  tutta  e  puramente  meccanica. 

Di  fronte  a  questo  modo  di  vedere  il  Prof.  Forlanini 
elevò  un'altra  teoria  patogeiiica  (1),  in  appoggio  della  quale 
noi  siamo  in  grado  di  apportare  i  risultati  di  una  serie  di 


(1)  C.  ForlanìQÌ.  —  Sulla  Bxiologia  e  la  Patogeoesi  deireofltema  poi- 
monare.  —  Il  Policlinico  a.  5,6  e  8,  1890. 
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osservazioni  istituite  per  di  lai  consiglio  neir  anno  scola- 
stico testé  chinso^  appunto  allo  scopo  di  rischiarare  la  qui- 
stione  interessante  per  sé  stessa  ed  importante  nei  riguardi 
della  terapia  del  processo. 

Il  concetto  direttivo  delle  nostre  ricerche  è  il  seguente  : 
Se  veramente  il  polmone  diventa  enfisematico^  perchè  su- 
bisce a  lungo  delle  esagerate  distensioni  alla  stessa  guisa, 
per  servirmi  della  similitudine  di  htrUmpell^  che  un  nastro 
elastico  perde  la  sua  elasticità  quando  sia  eccessivamente 
stirato,  tutti  gli  individui  i  quali  o  per  professione,  o  per 
necessità  della  vita,  o  per  qualsivoglia  altro  motivo  compiono 
di  abitudine  e  da  lungo  tempo  degli  atti  respiratori  esage- 
ratamente profondi ,  dovrebbero  essere  enfisematici ,  o  al- 
meno —  poiché  si  sa  già  che  questo  non  è  in  modo  tangi- 
bile facilmente  —  dovrebbero  presentare  ai  mezzi  delicati 
dì  indagine  fisica  di  cui  disponiamo  i  segni  iniziali,  se  non 
del  quadro  clinico  deirenfisema,  quelli  di  una  diminuzione 
della  elasticità  del  tessuto  polmonare;  alla  stessa  guisa  ap- 
punto che  tutti  i  nastri  di  gomma  elastica  che  vennero  ec- 
cessivamente stirati  hanno  perduto  di  elasticità. 

Esaminando  adunque  un  grosso  lotto  di  persone  di  questa 
condizione,  vi  si  dovrebbe  trovare  costantemente  una  di- 
minuzione della  mobilità  attiva  dei  margini  polmonari  ed  una 
diminuzione  del  reperto  pneumatometrico  espiratorio,  dati  i 
quali  —  com'è  noto  —  segnalano  gradi  di  deterioramento 
della  elasticità  polmonare  aflfatto  iniziali  e  che  non  hanno 
ancora  dato  luogo  anche  al  più  lieve  dei  fatti  soggettivi 
della  sindrome  deirenfisematico. 

Ora  queste  categorie  di  persone  necessarie  per  la  so- 
luzione del  quesito  esistono.  I  cantanti,  i  suonatori  d'istru- 
menti  a  fiato,  tutti  coloro  che  vivono  in  montagna,  come 
hanno  recentemente  dimostrato  le  accurate  e  chiare  ricerche 
di  Antonini  e  di  Riva-Rocci,  sono  tutti  individui  i  quali  com- 
piono da  lungo  tempo  e  frequentissimamente  gli  sforzi  re- 
spiratori i  più  esagerati  possibili. 

Noi  eseguimmo    adunque    tutte    le  ricerche    necessarie 
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per  stabilire  lo  stato  ia  cui  si  trovano  i  polmoai  di  questi 
individui  per  riguardo  principalmente  alla  loro  elasticità.  £ 
lasciando  da  parte  ogni  considerazione  che  qui  si  potrebbe 
fare^  perchè  questo  argomento  fu  da  poco  svolto  ampiamente 
dal  Prof.  Forlanini  nel  suo  scritto  sopracitato ,  passiamo 
senz'altro  ad  esporre  i  risultati  che  abbiamo  ottenuto. 

Esaminammo  230  soldati,  dei  quali  125  del  battaglione  alpini 
di  stanza  in  Torino,  avendo  cara  di  scegliere  soltanto  i  reclutati 
nei  paesi  di  montagna;  47  bersaglieri  e  68  di  fanteria  di  linea. 
Dei  125  alpini,  59  erano  trombettieri  e  66  soldati:  dei  tiersaglieri, 
17  erano  trombettieri  e  30  soldati;  e  della  fanteria  di  linea,  42 
eraoo  trombettieri  e  16  soldati.  Ad  eccezione  dunque  di  30  bersa- 
glieri e  di  16  soldati  di  linea,  scelti  per  avere  dei  dati  di  confronto, 
tutti  gli  altri  erano  o  montanari  o  trombettieri  e  molti  erano  l'uno 
e  Taltro  insieme. 

Avemmo  cura  di  esaminare  i  230  indivìdui  in  condizioni  iden- 
tiche per  riguardo  alle  ore  della  giornata,  ai  pasti,  alle  fatiche. 

Di  ogni  individuo  determinammo:  il  peso,  la  statura,  ia  spi- 
rometria, la  pneumotometria  sostenuta  (dal  naso)  tanto  inspira- 
toria,  che  espiratoria,  la  circonferenza  toracica,  il  limite  inferiore 
del  polmone  destro  sulla  mammillare,  la  mobilità  tranquilla  e  la  mo- 
bilità forzata  inspiratoria  ed  espiratoria  di  questo  polmone,  la  zona 
di  ottusità  relativa  epatica,  la  mobilità  del  margine  inferiore  del 
fegato,  quando  fosse  stato  possibile,  e  la  mobilità  deirincisura  car- 
diaca; ad  alcuni  poi  determinammo  pure  il  limite  superiore  delKot- 
tusità  relativa  epatica  tra  la  mammillare  e  la  parasternale  ed  i  dia- 
metri verticale  ed  orizzontale  deli'incisura  cardiaca. 

Come  si  vede,  Tesame  era  alquanto  complesso  ed  il  praticarlo 
con  tutta  Tesattezza  indispensabile  in  un  lavoro  di  siffatta  natura, 
necessitava  un  tempo  piuttosto  lungo,  ragione  per  cui  si  dovette 
limitare  il  numero  delle  osservazioni  ed  accontentarsi  di  una  cifra 
inferiore  a  quella  che  pure  avremmo  desiderato. 

Il  peso,  la  statura  e  la  circonferenza  toracica  furono  ricavate 
dai  singoli  libretti  personali  di  cui  ogni  militare  ò  fornito  e  che, 
controllate  più  volte,  si  riscontrarono  sempre  segnate  con  esattezza. 

La  spirometria  fu  determinata  collo  spirometro  a  compensazione 
del  Prof.  Forlanini:  segnando  per  la  media  di  ogni  individuo  tre 
spirometrie.  La  pneu materne tria  era  presa  mediante  un  manometro 
a  mercurio  collo  stesso  processo  usato  da  Valentin ,  Donders  e 
Waldenburg.  L'esame  manometrico  era  fatto  dalie  narici;  si  tenne 
conto  delle  sole  pneumatometrie  inspiratone  ed  espiratorie  soste- 
nute^  come  le  più  attendibili,  e  perchò  di  più  facile  comprensibi- 
lità per  dei  soggetti  che  in  massima  parte  erano  contadini  senza 
istruzione. 

La  determinazione  dei  margini  polmonari  e  delle  relative  mo- 
bilità fu  fatta  colla  percussione  lineare,  mediante  il  plessimetro  di 
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Seitz  come  fa  modificato  da  Forlanini:  TottusitÀ  relativa  epatica  e 

la  mobilità  del  margine  inferiore  del  fegato  colla  percussione  piena. 

L*indiyiduo  era  esaminato  sempre  sul  letto  in  posizione  supina. 

A  completare  Tesarne  del  soggetto  abbiam  creduto  bene 
ili  aggiungere  la  forma  del  torace  presa  col  cirtometro  di 
Woillez  e  ridotta  col  pantografo,  e  i  diametri  antero-poste- 
riore  e  trasverso  del  torace,  presi  con  un  compasso  di  spes- 
sore ,  air  altezza  in  cui  venne  fatta  la  cirtometria.  Il  cirto- 
metro era  applicato  al  torace  lungo  la  stessa  linea  che  serve 
per  la  misura  del  perimetro  toracico,  vale  a  dire  lungo  una 
linea  passante  anteriormente  un  centimetro  al  disotto  della 
papilla  mammaria  e  posteriormente  subito  sotto  all'  angolo 
inferiore  della  scapola. 

A  quest'esame  obbiettivo  abbiamo  ^tto  seguire  alcune 
domande  riguardanti  il  luogo  di  nascita,  la  professione,  il 
tempo  da  che  suona  la  tromba,  e  quello  che  più  interes- 
sava, le  malattie  pregresse,  tralasciando  quelle  di  poco  rilievo 
<3  insistendo  in  special  modo  sulle  malattie  polmonari. 

Il  risultato  di  tutte  le  osservazioni  venne  raggruppato 
in  dieci  tavole,  dove  cercammo  di  disporre  le  cifre  in  modo 
che  potesse  riescir  facile  abbracciare  con  uno  sguardo  T  e- 
same  dei  vari  individui  per  stabilirne  il  confronto  e  desu- 
merne delle  tabelle  riassuntive. 

Per  riferire  i  risultati  ottenuti  non  riporteremo  le  dieci 
grandi  tavole  iitte  di  cifre:  è  meglio  per  facilitare  Tintelli* 
^enza  delle  conclusioni  che  analizziamo  le  dieci  tavole  e  ri- 
feriamo, punto  per  punto,  i  singoli  risultati  ottenuti  in  rispo- 
sta ai  singoli  problemi  nei  quali  il  quesito  si  può  scindere. 

QuaVè  il  rapporto  che  passa  tra  la  spirometria  e  la 
statura  dei  soldati  presi  in  esame?  E  questo  rapporto  è  co- 
stante e  concorda  con  quello  già  stabilito  da  altri  autori 
per  gli  individui  che  abitualmente  respirano  nei  modi  or- 
dinari? 

Dall*esame  dei  trombettieri  e  soldati  alpini  avemmo  per 
risultato  una  capacità  vitale  polmonare  media  rispettiva- 
mente di  3800  e  4003  ce.  Confrontando  queste  spirometrie 
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con  quelle  stabilite  da  Hutchinson,  Simon  ^  e  Arnold  notasi 
una  differenza  notevole^  sia  per  riguardo  alla  capacità  vitale 
stessa^  sia  per  il  rapporto  che  i  suddetti  autori  stabiliscono 
tra  la  statura  e  la  spirometria. 

Ciò  risulta  chiaramente  dalla  seguente  tabella  che  con- 
tiene i  dati  di  Arnold  e  quelli  ottenuti  da  noi  coi  trombet- 
tieri e  coi  soldati  alpini. 


TabelU  di  Arnold 


Sittort 
in  centim. 


154  5- 157  cm. 
157  -159,5 
159,8-162 
162  -164,5 
164,» -167 
167  -169,5 
169,5-172 
172  -174,5 


CapaeUà 
Tìtale  medit 


2700  ce 

2850 

3000 

31»0 

3300 

3450 

3600 

3750 


Trombfltlierì  alpini 


sutura 
in  Mntio. 


154,5  - 
157  - 
189,5- 
162  - 
164,5 
167  . 
169,5- 
172  - 


157  ce. 

159,8 

162 

164,5 

167 

169,5 

172 

174,5 


Capacità 
TlUleaiedia 


3400 
3400 
3600 
3800 
3880 
3880 
4000 
4500 


Soldati  alpini 


Statura 
in  ceBtim. 


159,5-162 
162     -164.5 
164,5-167 
167     -169,5 
169,5-172 
172    -174,8 
174,5-177 


Capacità 
Tiialenedia 


3900 
3900 
3900 
4080 
4100 
4300 
4300 


Invece  il  rapporto  fra  la  spirometria  di  4000  ce.  e  la 
circonferenza  toracica  dei  soldati  alpini  collima  con  quella 
osservato  da  Arnold. 

Difatti  la  differenza  di  200  ce.  di  aria  espirata  a  fa- 
vore dei  soldati  alpini  in  confronto  coi  trombettieri  la  si 
spiega  col  notare  che  su  59  trombettieri  solo  21  (vale  a  dire 
Vs)  s^P^rano  89  cm.  di  perimetro  toracico,  mentre  su  66 
soldati^  43  (vale  a  dire  '/j)  presentano  una  circonferenza  to- 
racica maggiore  di  89  cm. 

Un  fatto  risultante  da  queste  tavole,  e  che  merita  d'es- 
sere messo  in  rilievo,  è  quello  del  rapporto  fra  la  spirometria 
e  la  località  da  cui  proviene  Tindividuo.  Le  maggiori  spiro- 
metrìe si  trovano,  ceteris  paribus,  negli  individui  nati  e  vis- 
suti la  maggior  parte  della  loro  vita  in  montagna,  cioè  nei 
veri  montanari.  In  coloro  invece  che  o  sono  nati  in  paese 
poco  montuoso,  o  che  nati  in  montagna  sono  andati  a  vivere 
in  città  per  la  loro  professione,  la  spirometria  è  relativamente 
bassa. 
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Diciamo  relativamente  bassa^  percliè  confrontata  coi  dati 
della  tabella  di  Arnold  si  mantiene  ancora  pili  elevata. 

L'esame  dei  trombettieri  di  fanteria  dà  una  media  spi- 
rometrica  di  poco  inferiore  a  quella  dei  trombettieri  alpini; 
essa  è  di  3700  ce.  circa. 

Abbiamo  poi  notato  che  a  parità  di  statura  e  di  circon- 
ferenza toracica  i  Veneti  ed  i  Calabresi  hanno  le  spirome- 
trie più  basse,  i  Lombardi  ed  i  Piemontesi  le  più  elevate. 

Nei  soldati  di  fanteria  la  media  della  spirometria  è  di 
3500  ce.  La  spirometria  nei  trombettieri  bersaglieri  pareggia 
quella  degli  alpini  trombettieri  ed  è  di  3800  ce.  ;  quella  dei 
soldati  bersaglieri  è  di  3500  ce. 

In  conclusione,  confrontando  le  varie  medie  spirometriche, 
vediamo  che  le  più  alte  spirometrie  sono  date  dai  soldati 
alpini  (4000);  in  seguito  vengono  gradatamente  i  trombet- 
tieri alpini  (3800),  ì  trombettieri  bersaglieri  (3800),  i  trom- 
bettieri di  fanteria  (3700)  e  per  ultimi  ì  soldati  di  fanteria 
e  bersaglieri  (3500).  Cifre,  la  cui  espressione  in  riguardo  al 
problema  che  stiamo  studiando  non  ha  bisogno  di  commenti. 

Un  secondo  quesito,  riguarda  il  modo  di  comportarsi 
della  mobilità  attiva  dei  margini  polmonari  in  tutti  gli  in* 
dividui  sopracitati. 

Negli  alpini  trombettieri  la  mobilità  inspiratoria  media 
è  di  50  mm.,  la  espiratoria  di  35  mm.,  che  sommate  danno 
una  mobilità  respiratoria  forzata  di  85  mm.  La  mobilità  tran- 
quilla di  20  mm.  circa. 

Per  ciò  che  riguarda  la  posizione  di  riposo  dei  margini 
polmonari,  su  cinquantanove  trombettieri  alpini  trovammo 
che  in  24  era  a  livello  del  margine  superiore  della  6.^  costa ^ 
in  14  sul  corpo  della  6.%  in  10  al  margine  inferiore  della  6.** 
in  7  nel  6.**  spazio  intercostale,  in  4  al  margine  superiore 
della  7.%  vale  a  dire  che  su  59  trombettieri  alpini  solo  24 
avrebbero  il  margine  inferiore  del  polmone  destro  preso  sulla 
mammillare  al  margine  superiore  della  6.^  costa. 

Tralasciamo  per  brevità  Tesposizione  dettagliata  dei  ri- 
sultati ottenuti  dall'esame  degli  altri  soldati;  ci  riserviamo 

Rir.  elin.  4rch .  il.  di  elin.  med.  19 
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di  porre  in  fiae  una  tavola  di  tutte  le  medie  ottenute  dalle 
nostre  osBervazioni. 

Non  possiamo  però  astenerci  dal  notare^  come  non  vi  sia 
corrispondenza  tra  la  mobilità  forzata  polmonare  e  la  spiro* 
metria  negli  alpini  e  nella  fanteria  contrariamente  a  quello 
che  dice  TArnold^  il  quale  sostieoe  che  la  mobilità  di  petto 
ha  grandissima  influenza  sulla  capacità  polmonare,  anzi  af* 
ferma  che  la  capacità  vitale  dei  polmoni  cresce  in  progres- 
sione continua  colla  mobilità  polmonare.  Ci  spiegheremo  con 
delle  cifre;  nei  trombettieri  alpini  ad  un  totale  di  mobilità 
attiva  di  85  mm.  corrisponde  una  spirometria  di  3800  oc, 
mentre  nei  soldati  alpini  ad  80  mm.  di  mobilità  polmonare 
corrispondono  4000  ce.  di  spirometria.  Nella  fanteria  tanto 
nei  soldati^  quanto  nei  trombettieri  esiste  una  mobilità  eguale 
di  71  mm.^  ad  essa  corrispondono  capacità  vitali  differenti; 
nei  trombettieri  si  ha  3700  ce.  e  nei  soldati  solo  3500  ce. 
di  spirometria.  Il  rapporto  stabilito  da  Arnold  esiste  invece 
nei  bersaglieri. 

Questo  fatto  molto  probabilmente  sta  in  rapporto  col 
diverso  grado  di  sviluppo  delle  masse  muscolari;  diversità 
inerente  a  quella  deiresercizio  del  suonare  la  tromba. 

Un  altro  rilievo  interessante  è  quello  del  rapporto  tra 
la  posizione  di  riposo  del  polmone  e  la  capacità  vitale.  Dalle 
nostre  osservazioni  sui  trombettieri  e  soldati  alpini  risulta: 
che  quanto  pia  il  margine  polmonare  è  basso,  contrariamente 
a  quanto  dovrebbe  essere  se  l'abbassamento  fosse  un  fatto 
patologico  ed  indicasse  l'esistenza  di  un  certo  grado  di  enfi- 
sema del  polmone,  tanto  più  la  spirometria  è  elevata:  ecco 
nel  seguente  specchietto  le  cifre  che  ottenemmo  e  che  di- 
mostrano quanto  diciamo: 


Alpini 


trombeltieri 
soldati  •  •  . 


Marg.  top. 
6.*  costa 

Sulla  «.• 

37»0 
4000 

3650 
4C00 

Uarg   lof. 
e.*  eotU 


iOOO 
3900 


«  <>  spazio  I    Man  ta^ 
iol0rcosUI«  della  7.*miIi 


iOoO 
4000 


4000 
4100 


Digitized  by 


Google 


RICERCHE  SULL*1NFL.  GH£  OLI   ESAG.  SFORZI  RESPIR..  £CG.       755 

Àdbiamo  notato  eziandio  quasi  costantemente  il  fatto 
che  in  quegli  individui,  nei  quali  per  Y  abbassamento  del 
polmone  ò  necessariamente  diminuita  la  mobilità  attiva  for- 
zata inspiratoria  esiste  un  compenso  nella  mobilità  attiva 
forzata  espiratoria ,  vale  a  dire  che  il  polmone  neir  espira- 
zione tocca  e  talora  oltrepassa  il  limite  a  cui  generalmente 
arriva  allorquando  si  trova  in  limiti  normali. 

Un  terzo  quesito  è  il  seguente: 

Come  si  comporta  la  pneumatometria  nei  vari  indivi- 
dui esaminati  e  che  rapporti  ha  colla  spirometria ,  colla 
posizione  di  riposo  del  polmone  e  colla  mobilità  attiva  dei 
margini  polmonaria 

E  anzitutto  messo  fuori  di  dubbio  la  mancanza  del  rap- 
porto tra  i  risultati  manometrici  e  quelli  ottenuti  colla  spi- 
rometria^ inquantochè  con  poca  capacità  vitale  dei  polmoni 
si  sono  talvolta  riscontrate  altezze  manometriche  relativa- 
mente elevate  e  viceversa.  Questo  fatto  era  già  stato  posto 
in  sodo  da  Waldenburg  e  da  altri  e  già  ne  fa  cenno  il  Gutt- 
mann  nei  suoi  Metodi  clinici;  le  nostre  osservazioni  confer- 
mano questo  fatto. 

Come  non  esiste  rapporto  costante  tra  capacità  vitale 
e  pneumatometria,  cosi  non  lo  si  riscontra  neppure  tra  i  ri- 
saltati manometrici  e  la  posizione  e  mobilità  attiva  dei  mar- 
gini polmonari. 

Per  quanto  riguarda  la  posizione  di  riposo  del  margine 
polmonare  le  nostre  tavole  dimostrano  che  non  ostante  che 
il  polmone  sia  abbassato,  la  pneumatometria  è  nella  maggior 
parte  dei  casi  superiore  alla  norma;  talora  Teguaglia,  ma 
non  scende  mai  al  disotto  della  media  indicata  dagli  autori. 

La  seguente  tabella  lo  dimostra: 
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TrombAttieri  alphit 
Poeumatouftria 


itapinu 

cspirst* 

60 

00 

60 

06 

76 

106 

(i6 

10 

70 

9i 

Soldati  alpìBi 
PneomatOBBetrta 


iBspint. 

«pini. 

66 

106 

66 

9d 

60 

iOO 

70 

96 

60 

108 

Margine  superiore  6.^  costa  • 

Sulla  6.* 

Margine  iDferiore  6.^  eosta  • 
6.^  spisio  intercostale .  •  • 
Margine  superiore  7.^.    •    . 


Da  quanto  abbiamo  esposto  sì  deve  dunque  dedurre  questa 
conclusione  complessiva^  che  cioè  negli  individui  che  compiono 
abitualmente  degli  sforzi  respiratori,  non  solo  non  è  dimi- 
nuita la  elasticità  polmonare,  o  come  che  sia  deteriorato  l'ap- 
parato respiratorio,  ma  è  anzi  innalzata  la  potenzialità  del- 
Tergano:  i  polmoni  sono  ingranditi:  la  loro  capacità  vitale 
ò  aumentata;  la  loro  mobilità  attiva  è  aumentata  e  del  pari 
sono  aumentate  tutte  le  potenze  respiratorie,  le  espiratorie 
comprese. 

Riuniamo  a  modo  di  conclusione  i  dati  principali,  che  ab- 
biamo raccolto,  nelle  due  seguenti  tabelle  riassuntive  : 


Alpini  •  • 
Bersaglieri 
Linei. 


tsoldaU 
trombet. 
(  soldati 
(  trombeL 

f  soldati 
trombet. 


si 


66 
9 
30 
17 
16 
42 


4,000 
8,800 
3,500 
8,800 
8.500 
8,700 


nobilita  attÌTa  dal 

marKioe  polm.  desL  ralla 

mammillare. 


20 
20 
20 
21 
2i 
21 


Fonala 


lotp. 


46 
50 
39 
55 
41 
41 


bpir.!  totale 


84 
3» 
26 
28 
30 
30 


80 
85 
65 
80 
71 
71 


Pneamalometria 

toftaaaU 
fD  millimetri  Bf 


Intp. 


65 
64 
60 
84 
62 
58 


E^pir. 


108 

94 

70 

105 

86 

84 
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Alpini 


Linea.  • 


Bersaglieri  S 


Ì  soldati  •  .  . 
trombellieri . 
!  soldati.  .  .  • 
trombettieri . 
\  soldati.  •  .  • 
trombettieri  • 


«.«  costa 

«.•eotU 

llarg.  iDt 
«.«  cotta 

«.•  spaiio 
intereott. 

38 

12 

tf 

6 

24 

U 

10 

7 

12 

1 

2 

1 

26 

11 

2 

3 

iti 

6 

6 

1 

9 

6 

1 

— 

Marg.  Slip. 
7.*  cotU 


1 
2 


Nello  studiare  la  parte  fondamentale  del  problema,  ci 
occorse  di  fare  la  interessante  osservazione  che  qui  riferiamo, 
la  quale  veramente  col  problema  non  ha  nesso  diretto,  ma 
che  ha  un  notevole  interesse  pel  medico  pratico. 

Come  dicemmo  da  principio,  abbiam  tenuto  nota  anche 
delle  malattie  pregresse  nei  nostri  soggetti,  tanto  di  quelle 
anteriori  airarruolamento,  per  quanto  ci  fu  possibile  averne 
notizia  dalla  bocca  stessa  del  soldato,  quanto  di  quelle  su- 
perate nel  periodo  del  servizio,  delle  quali  ò  fatta  registra- 
zione controfirmata  dal  tenente  medico  sul  libretto  personale 
del  soldato. 

Su  125  alpini  solo  29  soffrirono  qualche  malattia  delle 
quali  13  furono  di  petto,  comprendendo  tra  queste  anche  le 
piii  leggere  bronchiti  a  decorso  rapido  e  passate  presto  a 
guarigione. 

Dei  58  soldati  di  fanteria  33  subirono  malattie,  e  9 
hanno  avuto  affezioni  polmonari. 

Dei  47  bersaglieri  ne  furono  ammalati  prima  29,  di  cui 
17  per  malattie  di  petto. 

La  seguente  tabella  contiene  le  medie  spirometriche  e 
pneumatometriche  dei  soli  soldati  che  soffrirono  in  precedenza 
di  qualche  malattia  bronco  polmonare. 
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COSTANTINO  FALZETTI  ED  ALBBliTO  MOGGIA. 


Spirometria 


Pneomatoia. 


inspira  t. 
espirai. 


AIp 

ini 

Fanteria        1 

troabett. 

•oldttl 

tronbett. 

toldaU 

3600 
58 
90 

i200 

80 

103 

3800 
70 
84 

3100 
58 
77 

Beritgliiii 

3400 
60 
OO 


Dalla  quale  tabella  risalta  che,  non  ostante  le  malattie 
sofferte,  negli  individui  che  compirono  sforzi  polmonari 
continui  ed  esagerati^  la  spirometria  e  la  pneumatometria  si 
mantengono  ad  un  limite  molto  elevato,  anzi,  in  alcuni  casi, 
superiore  alle  medie  già  precedentemente  riferite,  mentre  in- 
vece negli  altri  individui  {soldati  di  fanteria),  che  non  ese- 
guirono simili  sforzi,  questi  dati  si  abbassano  al  disotto 
della  norma.  D'onde  la  facile  conclusione  che  nei  casi  di 
malattie  polmonari  pregresse  il  polmone  ritorna  assai  più  fa- 
cilmente  allo  stato  primitivo,  anzi  Toltrepassa  in  meglio,  in 
quegli  individui  sottoposti  a  ginnastica  polmonare  prolungata 
ed  anche  forzata. 

Un  rapporto  analogo  constatammo  per  ciò  che  riguarda 
la  posizione  di  riposo  dei  margini  polmonari.  Su  13  alpini 
che  soffrirono  malattie  polmonari  solo  due  presentano  il  mar- 
gine inferiore  del  polmone  destro  all'altezza  del  margine  su- 
periore della  6.*^  costa;  in  tutti  gli  altri  si  trova  alquanto 
abbassato. 

Nei  soldati  di  fanteria  abbiamo  riscontrato  il  fatto  op- 
posto: su  nove  individui  uno  solo  presenta  il  limite  infe- 
riore del  polmone  destro  al  margine  inferiore  della  6.*  costs^ 
in  tutti  gli  altri  il  polmone  si  trova  in  limiti  normali. 

Nei  bersaglieri  si  riscontra  quasi  lo  stesso  fatto  come 
negli  alpini. 

Fatto  anche  questo  che  collima  e  rincalza  la  propor- 
zione che  abbiamo  sopra  formulato^  e  la  cui  importanza 
pel  medico  pratico  non  ha  bisogno  d'essere  illustrata. 
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Dalla  Clinifa  Medita  Generale  del  prof.  DB  GIOVANNI  in  Padeta 


CONTRIBUTO  ALLA  PATOGENESI 
DELL'ANEMIA  DA   ANCHILOSTOMIASI 


del 

Dott.    LU88ANA    FELICE 
assistente 


L*  anemia  da  anchilostomiasi ,  cosi  come  viene  ancora 
oggi  interpretata,  è  tale  riguardo  alla  sua  patogenesi  da  non 
soddisfare  punto  alle  esigenze  di  una  sana  critica. 

In  tutti  i  trattati  di  patologia  speciale  medica  ,  anche 
i  pia  recenti,  troviamo  ripetute  senza  beneficio  d'inventaria 
le  più  banali  delle  spiegazioni ,  che  non  per  altro  vennero 
fin  qui  ciecamente  ammesse,  se  non  perchè  ne  manchiamo 
di  una  migliore,  e  nessuno  mai  si  è  curato  di  ricercarla. 

Per  quanto  numerosi  possano  essere  questi  piccoli  vermi 
alberganti  nel  nostro  intestino,  egli  è  certo,  che  la  quantità 
giornaliera  di  sangue  da  essi  sottratto,  deve  essere  sempre 
ben  piccola,  in  confronto  alla  sua  massa  totale ,  ed  al  suo 
potere  rigeneratore,  mercè  cui  anche  perdite  senza  paragone 
molto  pìii  abbondanti  e  a  lungo  continuate,  sono  ,  in  tante 
contingenze  morbose,  benissimo  tollerate,  senza  essere  causa 
certo  di  grave  anemia,  purché  si  effettuino  in  un  lasso  di 
tempo  abbastanza  lungo. 

E  d'uopo  quindi  pensare  che  nel  caso  concreto  Tanchi* 
lostoma  e  Tambiente  intestinale  da  lui  costituito  per  lo  meno 
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esercitino^  in  un  modo  qualunque  ancora  affatto  ignoto,  una 
azione  inibitrice  sui  poteri  rigeneratori  del  sangue,  e  allora 
solo  si  potrà  anche  con  qualche  fondamento  ammetterei  che 
le  perdite  di  sangue  dagli  anchilostomi  determinate,  sebbene 
piccole,  ma  continue  e  a  lungo  protratte,  possano  essere  causa 
di  grave  e  progressiva  anemia. 

Una  volta  entrati  in  questo  ordine  di  idee,  molto  facile 
sorge  il  dubbio  che  la  presenza  dell' anchilostoma  neirinte- 
stinoy  per  quanto  possa  danneggiare  l'individuo  per  la  sot* 
trazione  sanguigna  nei  casi  in  cui  la  colonia  del  parassita 
è  numerosissima,  pure  possa  tornare  dannosa  anche  per  al- 
tra via. 

Anzi  tutto  è  da  chiederci  se  la  meccanica  attività  del 
verme  non  sia  causa  di  irritamenti  funzionali ,  che ,  è  ben 
noto,  non  si  arrestano  alla  mucosa  intestinale,  ma  si  esten- 
dono per  la  via  dei  nervi  agli  organi  della  digestione  che 
specialmente  col  duodeno  stanno  in  rapporto,  ed  allora,  sia 
per  questo,  sia  per  speciali  attività  biologiche  del  verme,  può 
nascere  anche  il  pensiero  che  vengano  a  determinarsi  muta- 
menti neirindirizzo  del  chimismo  della  digestione,  e  quindi 
svilupparsi  taluna  di  quelle  sostanze  organiche,  chimicamente, 
forse  ancora  poco  determinate,  ma  a  cui  s'  attribuiscono  le 
più  svariate  attività  deleterie  sull'organismo  o  sulle  diverse 
parti  che  lo  costituiscono.  Nel  caso  concreto,  gli  effetti  ul- 
timi del  riassorbimento  dall'intestino  di  questi  anormali  pro- 
dotti tossici  sarebbero  le  gravi  e  progressive  alterazioni  della 
sanguificazione,  che  caratterizzano  si  bene  la  malattia  in 
discorso.  L'anemia  da  anchilostomosi  in  tal  caso  verrebbe  a 
costituire  uno  dei  tipi  più  squisiti  delle  malattie  da  auto- 
intossicazione, oggi  tanto  dibattuto,  e  da  molti  anche  con- 
trastate. 

Fu  dietro  simili  considerazioni  che,  traendo  partito  da 
un  caso  di  anchilostomiasi  curato  in  questa  R.  Clinica  medica 
generale,  mi  accinsi  alle  ricerche  che  ora  sto    per   esporre. 

Il  paziente  che  mi  fornì  il  materiale  di  ricerca  è  certo  Gaetano  P. 
di  anni  47  da  Camin,  ppov.  di  Padova,  di  professione  fornaciaio , 
entrato  in  Clinica  il  17  Maggio  1889,  e  uscito  il  2  Luglio  perfet- 
tamente guarito. 
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Presentava  al  suo  ingresso  tatti  i  sintomi  della  più  profonda 
anemia,  fino  a  trovarsi  neirimpossibilità  di  mantenersi  per  un  certo 
tempo  in  posizione  eretta  a  causa  dei  facili  deliqui,  dei  frequenti 
scotomi,  e  del  continuo  ronzìo  alle  orecchie;  non  mancavano  nep- 
pure gli  edemi  diffusi,  T  ambascia  del  respiro  e  il  raffireddamento 
delle  estremità.  Presentava  la  cute  di  colore  estremamente  pallido 
quasi  glauco,  le  mucose  visibili  pallidissime:  cionnostante  la  nutri- 
zione generale  si  conservava  abbastanza  buona;  eccellente  lo  svi- 
luppo muscolare,  scarso  però  il  pannicolo  adiposo. 

L'esame  microscopico  del  sangue  faceva  rilevare:  emazie  molto 
scarse  ed  ancora  più  scolorite,  non  riunite  a  pila,  molto  deformi  e 
facili  ad  alterarsi  ed  in  grado  molto  elevato  qualora  venivano  ap* 
pena  appena  schiacciate  sotto  il  copriogetti,  molto  viscose  alla  lore 
superficie,  tanto  che  facilmente  aderivano  alle  masse  granulose  od 
ai  leucociti  con  cui  giungevano  a  contatto,  né  valeva  la  corrente 
a  staccarli.  Leucociti  scarsi,  molto  granulosi  e  turgidi.  Strie  fibri- 
nose prestissime  a  comparire,  molto  appariscenti  e  abbondanti.  Al- 
Temometro  del  Fleischl  l'emoglobina  era  valutata  a  30. 

Le  urine  sempre  piuttosto  abbondanti,  estremamente  pallide, 
di  peso  specifico  da  1015  a  1020:  albumina  e  glucosio  assenti;  pre- 
senza costante  di  peptoni. 

Le  feci  scarse,  poltacee,  piuttosto  ricche  di  residui  alimentari, 
specialmente  di  fibre  muscolari  indigeste,  ricchissime  poi  di  uova 
deiranchilostoma  duodenalis  in  via  di  scissione;  nessun  individuo 
sviluppato. 

Le  funzioni  digestive  almeno  in  apparenza  sembravano  buone; 
il  paziente  accusava  sempre  buon  appetito,  e  nessun  disturbo  mai 
nel  periodo  della  digestione.  Le  ))rime  sofferenze  risalivano  a  due 
mesi  dal  suo  ingresso  in  Clinica,  come  pure  il  pallore  del  volto, 
che  era  poi  stato  sempre  progressivo. 

Il  piano  da  me  seguito  nelle  presenti  ricerche  ò  il  seguente: 
Anzitutto  abbracciai  come  punto  di  partenza  il  concetto  fondamen- 
tale che  i  principi  tossici  esistenti  neirorganismo  tradiscono  sempre 
la  loro  presenza  coireliminarsi  più  o  meno  inalterati  attraverso  i 
reni,  inquinandone  le  urine:  mi  proposi  quindi  di  confrontare  l'a- 
zione fisiologica  delle  urine  del  nostro  paziente  prima,  durante  e 
dopo  la  cura  antielmintica  che  dovea  ridonargli  la  salute,  e  valu- 
tarne le  differenze,  per  poter  da  esse  arguire  se  o  no  debbasi  am- 
mettere la  presenza  di  una  sostanza  anormale,  dotata  di  speciali 
poteri  tossici  sulla  crasi  del  sangue,  e  in  tal  caso  procedere  possi- 
bilmente  anche  al  suo  isolamento. 

Ho  preferito  questa  via,  anziché  l'altra,  forse  più  scientifica,  ma 
certo  molta  meno  pratica,  della  iniziale  ricerca  chimica  analitica, 
e  consecutiva  prova  fisiologica,  non  solo  per  le  gravi  difficoltà  che 
per  tali  sostanze  un  analisi  chimica  presenta,  ma  per  le  grandi  in- 
certezze, e  per  le  moltissime  cause  di  errore  a  cui  si  va  incontro, 
e  che  possono  compromettere  completamente  la  buona  riuscita  della 
ricerca,  e  svisarne  anche  i  risultati  finali,  così  da  fallire  nello  scopo 
a  cui  una  indagine  preliminare,  come  è  questa,  dovrebbe  tendere. 
Era  mio  intento,  non  già  di  determinare  quale  principio  tossico 
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potesse  essere  causa  dell'anemia  progressiva  Deiranchilostomiasi, 
ma  di  stabilire  semplicemente  xe  un  qualunque  principio  potesse 
trovarsi  nell'organismo,  che,  per  le  sue  proprietà  bio-chimiche,  ei 
potesse  dar  ragione  delle  gravi  conseguenze,  fino  ad  ora  inspiega- 
bili, deirAnchilostomiasi. 

Per  r  indagine  delle  proprietà  fisiologiche  di  tali  arine,  dopo 
alcuni  tentativi  di  prova,  mi  valsi  dei  conigli,  come  quelli  che  più 
si  mostrarono  tolleranti  degli  efietti  immediati  di  esse,  e  adatti  a 
subirne  la  lenta  e  graduale  azione.  Poiché,  volendo  io  il  pia  fedel- 
mente possibile  riprodurre  le  condizioni,  a  cui  viene  ad  essere  sot- 
toposto chi  subisce  Tinfluenza  deiranehilostoma,  cercai  di  frazionare 
.  molto  le  dosi  dei  compouenti  le  orine  da  esperimentare,  facendo 
astrazione  dagli  effetti  immediati  di  esse,  che  sono  quelli  di  tutte 
le  urine,  a  causa  principalmente  dei  loro  sali  di  potassa,  e  di  certi 
principi  estrattivi,  che  non  mancano  neppure  nelle  urine  normali, 
.ma  tenendo  conto  principalmente  delle  modificazioni,  anche  lievi, 
ma  progressive,  che  eventualmente  venivano  a  manifestarsi  nei 
sangue  in  confronto  allo  stnto  della  nutrizione  generale.  Ne  veniva 
per  conseguenza  la  necessità  di  un  esame  iniziale,  su  ciascun  co- 
niglio da  esperirsi,  della  costituzione  della  crasi  sanguigna ,  della 
valutazione  della  sua  sostanza  colorante,  e  della  determinazione  del 
peso  del  corpo.  Tali  ricerche  le  ripetei  ogni  volta  al  cessare  delle 
miezioni  sottocutanee,  e  parecchi  giorni  dopo  cessate  tale  iniezioni, 
finchò  giungevo  ad  ottenere  possibilmente  dei  risultati  uguali  agli 
iniziali. 

Il  materiale  primo  per  tali  ricerche  era  rappresentato  dalle 
urine  dell'ammalato  in  discorso.  Però  non  feci  uso  di  esse  cosi  come 
venivano  emesse,  perchè  troppo  diluite,  troppo  facilmente  alterabili» 
dovendo  le  medesime  servire  per  una  serie  abbastanza  lunga  di 
giorni;  ma  ne  feci  prima  la  concentrazione  a  bagno  maria,  ad  una 
temperatura  fra  i  60^  e  i  70°  centigradi,  fino  a  consistenza  quasi 
sciropposa;  quindi,  volendo  eliminare  certi  principi  per  il  mio  in- 
tento affatto  inutili,  che  non  avrebbero  fatto  altro  che  complicare, 
e  fors*anche  intralciare  i  risultati  del lesperi mento,  ne  feci  Testratto 
alcoolico  con  alcool  etilico  assoluto,  mercè  sufficiente  digestione  e 
successiva  filtrazione,  quindi  evaporai  con  lentezza  ed  a  mite  tem- 
peratura il  filtrato  fino  alla  cristallizzazione  dal  residuo,  e  lo  ridi- 
sciolsi  perfettamente  in  poca  acqua  distillata  e  sterilizzata. 

In  tal  modo  si  ottiene  il  vantaggio  della  concentrazione,  qnellc^ 
della  depurazione  da  certi  principi  inutili,  o  anche  dannosi  aire- 
sperimento,  e  quello  poi  sovrano  della  sterilizzazione  dell*  estratto 
per  razione  della  temperatura  a  7(J<^  continuata  per  48-56  ore,  e 
deiralcool  etilico  assoluto,  in  cui  vien  posto  a  digerire  il  residuo 
sciropposo.  Senza  di  quest'ultima  non  sarebbe  possibile  ricorrere 
neiresperimento  alla  via  ipodermica,  senza  suscitare  dei  fatti  in- 
fettivi, che  già  per  sé  soli  verrebbero  a  turbare  così  gli  effetti  del* 
Testratto  urinoso,  da  non  sapere  più  se  devolerli  all'azione  di  que- 
sto, 0  degli  elementi  infettivi  inoculati.  Perchè  i  risultati  riescano 
chiari  e  ineccepibili,  è  necessario  che  le  iniezioni  sieno  ogni  volta 
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COSÌ  tollerate,  da  non  suscitare  alcun  fatto  infettivo,  inflammatorio^ 
sia  pure  locale. 

Un'altra  avvertenza,  pare  di  qualche  importanza,  e  che  io  non 
volli  mai  trascurata,  ò  di  mantenere,  per  quanto  possibile,  inva- 
riata per  qualità  e  quantità  la  dieta  alimentare,  che  viene  sommi- 
nistrata al  paziente  nei  giorni  che  precedono  la  raccolta  delle  urine 
che  devono  servire  di  esperimento;  poiché  è  noto  quanto  diversa 
influenza  eserciti  un  vitto,  anziché  un'altro  sul  potere  tossico  della 
urine,  anche  in  individui  sani. 

Circa  il  modo  con  cui  ho  condotto  Tesperimento,  e  la  quantità 
dell'estratto  urinoso  di  cui  ogni  volta  mi  sono  servito  per  l'inocu- 
lazione, si  rifletta,  che  era  mio  precipuo  intento  di  porre  gli  ani- 
mali che  servivano  per  le  ricerche,  rispetto  al  presunto  prodotto 
tossico  eventualmente  contenuto  nelle  urine,  nelle  identiche  condi- 
zioni in  cui  deve  trovarsi  un  paziente  affetto  da  anchilostomiasi, 
durante  lo  svolgersi  della  forma  morbosa;  colla  differenza  che,  men- 
tre in  questi  è  direttamente  la  numerosa  colonia  degli  anchilostomi 
che  elabora  i  presunti  materiali  tossici,  che  man  mano  ogni  di, 
assorbendosi  per  l'intestino,  entrano  in  circolo,  negli  animali  di 
esperimento  invece  sono  le  urine  dell'ammalato  di  anchilostomiasi, 
che  somministrano  gli  stessi  materiali  tossici,  che  ogni  dì  vengono 
immessi  in  circolo  per  la  via  ipodermica. 

Per  valutarne  la  quantità  approssimativa,  che  ogni  giorno  si 
sarebbe  dovuta  ad  ogni  coniglio  propinare,  ricorsi  al  seguente  cal- 
colo: Un  coniglio  adulto,  di  bella  taglia,  può  pesare  circa  Kg.  1,500; 
un  uomo  in  media  pesa  Kg.  65;  per  cui  la  quantità  giornaliera  di 
sostanza  tossica,  capace  di  suscitare  nell'uomo  un  dato  effetto,  dovrà 
a  parità  di  circostanze,  per  un  coniglio  essere  di  circa  1/40.  Ora, 
supposto  che  la  massima  parte  dei  principi  tossici,  che  nell'uomo 
vengono  giornalmente  ad  assorbirsi,  si  eliminino  anche  perle  urine, 
il  contenuto  delle  stesse  di  24  ore  dovrà  nel  coniglio  propinarsi  fra- 
zionatamente nel  periodo  di  circa  40  giorni;  oppure,  suddividendolo 
fra  due  conigli,  come  sarebbe  nel  caso  concreto,  dovrebbe  consu- 
marsi in  20  giorni.  Tenendo  conto  però  del  fatto,  che  certamente 
non  in  totalità  i  principi  tossici,  entrati  comunque  in  circolo,  si 
eliminano  poi  per  le  orine,  poiché  in  parte  vanno  dispersi  per  altre 
secrezioni,  e  in  parte  forse  vengono  a  modificarsi  e  perdere  della 
loro  primitiva  attività,  e  a  fine  di  rendere  anche  i  risultati  più 
sensibili,  e  l'esperimento  più  sollecito,  ho  impiegato  giornalmente 
nei  conigli  una  dose  più  che  doppia  di  quella  or  ora  calcolata,  così 
da  consumarsi  l'estratto  delle  urine  di  24  ore  su  due  conigli  per  la 
via  ipodermica  nello  spazio  di  8  giorni. 

I  risultati  sperimentali,  qui  sotto  esposti ,  sono  distinti  in  tre 
quadri:  il  primo  ci  rappresenta  gli  effetti  provocati  su  due  conigli 
dalle  urine  emesse  dal  nostro  paziente  prima  della  cura^  quando 
l'ambiente  intestinale  non  era  stato  punto  modificato;  il  secondo 
durante  la  cura,  quando  gran  parte  degli  anchilostomi  erano  stati 
allontanati;  e  il  terzo  a  cura  compiuta,  quando  le  più  minute  e 
replicate  indagini  sulle  feci  ci  condussero  nella  convinzione  asso- 
luta, che  neppure  un  anchilostoma  doveva  essere  stato  risparmiato. 
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I  fatti  più  importanti  che  emergono  da  questi  risultati  souo  : 

1.^  La  perfetta  tolleranza  dell'estratto  urinoso,  qualora 
venga  somministrato  frazionatamente,  cosi  da  non  compromet- 
tere immediatamente  la  vita  dell'animale; 

2.^  L' alterazione  profonda,  rapida  e  progressiva  della 
orasi  del  sangue  a  spese  principalmente  della  sua  parte  colo- 
rante, verificatasi  in  grado  molto  elevato  nel  primo  quadro,  in 
grado  medio  nel  secondo,  e  nullo  nel  terzo; 

3.*^  La  pronta  ripristinazione  del  sangue,  tosto  che  ven- 
gono a  sospendersi  le  iniezioni  ipodermiche^  dell*  estratto 
urinoso. 

Questo  è  un  complesso  di  nuove  proprietà  speciali^  che, 
io  credo,  non  sia  mai  stato  da  alcuno  messo  in  rilievo.  Ho 
trascurato  nei  miei  quadri  alcuni  altri  fatti,  che  per  gli  studi 
di  Bouchard,  Brieger,  Hayem  e  di  altri,  sembrano  propri, 
«ebbene  in  grado  diverso,  a  tutte  le  urine;  sarebbero,  a  mo' 
d'esempio,  una  spiccata  azione  sulla  termogenesi  animale,  e 
profonde  alterazioni  di  innervazione ,  specialmente  motrice, 
<li  origine  centrale,  così  da  riuscire  alle  volte,  per  gli  ani- 
mali in  esperimento,  molto  facilmente  letali,  sia  in  mezzo  a 
fatti  convulsivi  gravissimi ,  sia  nella  risoluzione  generale. 
Per  darne  una  giusta  idea  riferisco  brevemente  i  due  casi 
che  seguono: 

Sono  due  conigli  perfettamente  sani,  V  uno  del  peso  di 
Kilgr.  1,175,  l'altro  di  Kilgr.  0,600.  Il  giorno  16  giugno, 
dopo  del  solito  esame  inizialo  del  sangue,  vengono  sottoposti 
alle  iniezioni  ipodermiche  dello  stesso  estratto  urinoso,  che 
servi  poi ,  debitamente  diluito ,  nelle  ricerche  sperimentali 
del  3.^  quadro.  La  preparazione  di  questo  estratto  era  stata 
fatta  come  di  solito,  la  diluzione  in  acqua  distillata  egual- 
mente, la  quantità  di  estratto  di  cui  mi  servii  per  la  iniezione 
su  ciascun  coniglio ,  era  quella  di  ogni  giorno ,  cioè  di  2 
centimetri  cubici.  Il  primo  di  questi  animali  aveva,  avanti 
della  iniezione,  una  temp.  rettale  di  38^,  9;  1  ora  e  25^  dopo 
la  iniezione  la  temperatura  era  scesa  a  35^  2;  1'  animale  era 
ottuso,  con  il  pelo  arruflfato,  e  lo  sguardo  semispento;  in 
breve  l'animale  cadeva  nella  risoluzione   generale   e  veniva 
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a  morte.  Alla  necroscopia  si  trovò  cianosi  generale  in  alto 
grado,  edema  del  tessuto  congiuntivo  sottocutaneo  del  ventre 
intorno  al  punto  di  iniezione,  vasi  venosi  turgidi  con  sangue 
nero,  arteriosi  e  vuoti;  ventricolo  sinistro  contratto,  miocardio 
pallido,  arterie  coronarie  vuote;  polmoni  espansi  rosei,  con 
piccola  ipostasi;  fegato  e  milza  turgidi  di  sangue  nero. 

Il  secondo  è  quasi  una  ripetizione  del  primo  ;  avanti 
r iniezione  la  temp.  rettale  è  di  39^,  2;  mezz'ora  dopo  è 
scesa  36.^  2;  un'  ora  dopo  muore  nello  stesso  modo  del  primo. 
Alla  necroscopia,  eseguita  Y4  d'ora  dopo  la  morte,  presenta 
una  cianosi  spiccatissima  e  rigidità  cadaverica  già  iniziata: 
localmente  si  trovano  i  dati  di  una  viva  reazione  con  emor- 
ragie puntiformi;  ovunque  poi  i  vasi  venosi  sono  turgidi,  il 
sangue  nero,  gli  arteriosi  vuoti.  Il  cuore  a  ventricolo  sinistro 
contratto  e  vuoto  ,  le  cavità  destre  distese  dal  sangue.  I 
polmoni  rosei,  milza,  fegato  e  reni   molto  ricchi  di   sangue. 

Dopo  tali  risultati  pensai  a  diluire  alquanto  V  estratto 
urinosOy  cos)  da  avere  fatti  locali  meno  pronunciati,  e  da 
somministrarne  giornalmente  in  due  centimc.  una  dose  mi* 
nere,  tale  da  poter  essere  tollerata;  ne  ebbi  per  risultato- 
ad  ogni  iniezione  uno  spiccato  abbassamento  termico,  ro& 
nulla  più,  tanto  da  poter  continuare  nelle  iniezioni  fino  tv 
completa  consumazione  dell'  estratto ,  senza  che  la  vita  dei 
conigli  corresse  pericolo  come  ognuno  può  rilevare  dal 
3.^  quadro. 

Sintomi  di  egual  natura  furono  presentati  anche  dagli 
animali  del  I.^  e  2.^  quadro,  ma  in  grado  molto  minore^ 
cosi  da  ridursi  a  lieve  ipotermia,  e  ad  un  ottundimento  gè* 
nerale  passeggero,  senza  mai  mettere  a  serio  pericolo  la  vita 
degli  animali,  e  questo  malgrado  non  si  potesse  dire  che  gli 
estratti  urinosi  fossero  più  diluiti,  almeno  avuto  riguardo  al 
tempo  in  cui  le  singole  urine  erano  dal  paziente  state  emesse  ; 
giacche  fu  mia  cura  servirmi  ogni  volta  delle  urine  di  24 
ore,  indipendentemente  dalla  loro  eventuale  quantità,  dipen- 
dendo essa  eminentemente  dalla  maggiore  o  minore  di- 
luzione. 

Tutti  questi  fatti  però,  sebbene  da  me  scrupolosamente: 
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osservati  e  raccolti ,  pure  stimai  opportano  omettere  nello 
tavole  sopra  esposte,  per  non  complicare  quegli  altri  risultati 
molto  più  interessanti^  né  togliere  loro  di  quella  chiarezza^ 
che  tanto  ne  fa  risaltare  il  valore. 

E  questo  era  permesso  farlo,  dappoiché  apparisce  chiaro 
essere  gli  uni  affatto  indipendenti  dagli  altri,  sia  per  origine, 
sia  per  natura: 

1.^  perchè  sembra  ormai  dimostrato  essere  proprietà  co- 
mune a  tutte  le  urine,  inoculate  sotto  pelle  o  nel  cavo  pe- 
ritoneale, di  agire  sugli  organismi  animali  quali  sostanze 
eminentemente  tossiche,  capaci  di  deprimere  fino  all'algidismo 
la  temperatura  animale,  e  provocare  la  morte  in  mezzo  a 
convulsioni  o  a  coma; 

2.^  perchè  tali  effetti  sembrano  dovuti  a  certi  principi 
minerali,  che  si  riscontrano  normalmente  in  tutte  le  urine; 
e  derivanti  dagli  alimenti,  cosi  da  aumentare  in  alto  grado 
per  una  dieta  carnea  abbondante,  e  da  diminuire  per  una 
dieta  prevalentemente  vegetale; 

3.®  perchè  invece  gli  effetti  delle  urine  sul  sangue,  quali 
furono  dalle  mie  indagini  messi  in  chiaro ,  non  sono  stati 
mai  da  alcuni  riscontrati,  e  neppure  sembrano  essere  indi- 
stintamente di  tutte  le  urine,  poiché,  come  vedremo  più  in- 
nanzi, non  ci  fu  possibile  esplicarli  da  urine  di  un'anemica 
in  grado  anche  elevato;  e  come  ciò  non  basti,  sono  venuti 
meno  anche  nelle  urine  dell'  ammalato  di  anchilostomiasi^ 
tostoché  per  la  cura  si  era  giunti  ad  eliminare  dal  suo  inte- 
stino tutti  gli  anchilostomi  ; 

4.^  perché,  mentre  l'azione  delle  urine  sulla  sanguifica- 
zione si  dimostrò  massima  per  il  primo  e  secondo  degli 
estratti  urinosi  da  me  usati,  nulla  per  il  terzo,  quella  sulla 
termogenesi  e  sulla  innervazione  centrale  invece  fu  massima 
per  il  terzo  estratto,  e  minima  per  il  primo  e  secondo; 

5.^  perché  l'una  è  di  effetti  immediati,  repentini  e  gravi 
oosi  da  compromettere  in  sul  momento  la  vita,  l'altra  di  ef- 
fetti lenti,  graduali,  progressivi  così  da  non  compromettere 
la  vita  che  a  lungo  andare; 

6.^  infine  perché  l'una  ha  sua  sede  sul  sangue^  l'altra 

Hit.  din.  ArchlT.  it.  di  din.  iD«d.  60 
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sui  centri  nervosi  cerebrali  e  spinali;  questa  può  manifestarsi 
anche  con  la  massima  intensità;  senza  che  il  sangue  sia  mi* 
nimamente  alterato;  quella  può  raggiungere  un  grado  anche 
molto  elevato,  senza  aversi  manifestazioni  nervose  di  qualche 
entità. 

Stabilita  cosi  Tassoluta  indipendenza  di  questi  due  di- 
versi tipi  di  azione  degli  estratti  urinosi,  torniamo  al  nostro 
argomento. 

Se  prendiamo  a  cimsiderare  nel  suo  complesso  il  decorso 
dell'anemia  artificiale  provocata  sui  conigli  per  l'azione  del- 
l'estratto di  urine  di  un  ammalato  di  anchilostomiasi,  troviamo, 
senza  punto  forzare  l'immaginazione,  una  grande  analogia 
col  quadro  dell'anemia  da  anchilostomiasi  cosi  come  viene 
descritto^  e  come  si  presenta  in  ogni  singolo  caso:  l'animale 
in  sulle  prime  pare  non  ne  soffra  punto,  continua  sempre  a 
mangiare  con  molto  appetito,  la  nutrizione  si  conserva  pres- 
soché invariata,  ma  le  mucose  visibili  impallidiscono  sempre 
più,  fino  a  raggiungere  in  breve  tempo  la  più  profonda  anemia. 

L'esame  micro-chimico  del  sangue  mette  in  rilievo  tutti 
i  fatti  più  palesi  della  rapida  distruzione  delle  emazie  (emazie 
scarse,  pallide,  deformi,  poco  elastiche,  viscose  alla  super- 
ficie, ecc.)  e  dell'inquinamento  d«l  sangue  dei  loro  prodotti 
rappresentati  principalmente  dalle  masse  protoplasmatiche 
vaganti;  dalle  granulazioni  libere,  e  dalla  abnorme  quantità 
di  fibrina,  e  sua  rapida  coagulabilità.  Non  appena  sospese 
le  iniezioni  ipodermiche  la  sanguificazione  si  ripristina  pron- 
tamente, e  l'animale  ritorna  nelle  condizioni  normali;  l'anemia 
da  anchilostomiasi,  infatti,  se  non  troppo  inveterata  cosi  da 
non  avere  indotte  profonde  lesioni  secondarie  in  organi  im- 
portanti, guarisce  presto  e  da  sé  non  appena  l'anchilostoma 
sia  stato  completamente  eliminato.  Per  convincersi  di  ciò  si 
confrontino  le  condizioni  del  sangue  prima  e  dopo  la  cura 
del  nostro  paziente,  prima  e  dopo  le  iniezioni  dei  nostri  co- 
nigli, e  se  ne  vedrà  il  perfetto  parallelismo,  e  la  rapidità 
della  ripristinazione.  Il  giorno  17  Giugno  infatti,  cioè  9  giorni 
dopo  la  completa  eliminazione  dell'anchilostoma,  l'esame  del 
sangue  del  nostro  paziente  dava  i  seguenti  risultati:  emazie 
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scarse,  però  safficientemente  colorate,  ben  conformate,  ab- 
bastanza elastiche,  raccolte  in  pile,  difficilmente  alterabili 
alla  pressione,  alcuni  microciti;  leucociti  un  po'  numerosi; 
assoluta  mancanza  di  granulazioni  libere;  fibrina  piuttosto 
abbondante  e  pronta  a  coagularsi  :airemometro  del  Fleischl  50. 

Gli  effetti  deiranchilostomia  sulla  sanguinificazione  sono 
quindi  del  momento,  non  si  protraggono  cioè  molto  oltre  la 
causa  ;  quelli  dell'estratto  urinoso  sui  conigli,  molto  presti  a 
comparire  e  ad  aumentare,  sono  altrettanto  rapidi  a  scom- 
parire, tostochè  viene  a  sospendersi  la  sua  propinazionci  così  che 
in  8  giorni  appena  Temoglobina  nei  nostri  animali  di  esperi- 
mento scende  a  metà  della  normale^  e  in  altri  8  giorni  risale 
al  punto  di  partenza  :  con  quasi  uguale  rapidità  il  sangue 
si  distrugge  e  si  ricostituisce. 

Ma  vi  ha  di  più  :  anche  le  urine  degli  affetti  da  anchi- 
lostomiasi  perdono,  direi  quasi  istantaneamente,  la  loro  effi- 
cacia, tostochè  Tanchilostoma  viene  totalmente  eliminato  dal- 
l'intestino, così  da  non  essere,  per  i  loro  effetti  fisiologici  su- 
gli animali,  pia  riconoscibili  da  quelle  di  un  altro  individuo 
qualunque.  Tutto  ciò  dimostra  che  questo  qualsiasi  materiale 
che  dall'intestino  passa  nel  sangue,  non  ha  azione  cumula- 
tiva sull'organismo,  ne  è  tale  da  potersi  in  esso  riprodurre 
indefinitamente,  come  avverrebbe  trattandosi  di  un  materiale 
infettivo  settico  ;  resta  quindi  con  grande  probabilità  che  que- 
sto quid  ignoto  sia  un  materiale  tossico,  che  appena  entrato 
nel  sangue  agisce  immediatamente  per  quello  che  è,  e  tosto 
si  elimina  senza  perdere  completamente  la  sua  attività  spe- 
cifica. 

Quale  esso  sia  poi  questo  materiale,  e  come  agisca ,  non 
è  facile  il  dirlo  cosi  a  priori  :  mi  sarei  chiamato  fortunato 
di  incontrarmi  tosto  in  un  nuovo  caso  di  anchilostomiasi 
per  proseguire  nell'analisi  chimica  delle  orine,  e  nell'  indagine 
fisiologica  dei  principi  da  essa  ricavati,  nell'intento  di  sco- 
prire un  elemento  chimicamente  ben  definito,  a  cui  attribuirne 
esclusivamente  le  proprietà,  che  per  ora  cosi  in  blocco  ci 
s  ambra  doversi  addebitare  alle  urine  degli  affetti  da  gravo 
ancbilostomiasi. 
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Nel  programma  che  mi  ero  prefisso,  un  altra  via  mi  re- 
sta  a  tentare  :  quella  cioè  deirartìficiale  riproduzione  degli 
anchilostomi  in  mezzi  di  coltura  appropriati,  noU'intento  di 
potere  così  direttamente  aggredire  il  mistero  biologico  e  fi- 
siologico in  cui  la  loro  esistenza  ancora  s'avvolge ,  e  ripro- 
durre ad  arte,  in  un  mezzo  relativamente  semplice,  un  prin- 
cipio altrimenti  difficile  ad  isolarsi  e  caratterizzarsi  in  tutta 
la  sua  integrità  in  un  liquido  cosi  complesso  quale  è  Turina 
non  solo,  ma  dopo  ancora  di  avere  attraversato  un  organi, 
smo,  le  cui  risorse  di  reazione  sono  incalcolabili. 

Quanto,  però,  non  ho  fatto  per  mancanza  di  materiale,  è 
mio  intendimento  di  tentare  non  appena  mi  si  offrirà  nuova- 
mente l'oecasione. 

Pe  r  ora,  a  convalidare  vieppiii  i  risultati  più  sopra  esposti 
mi  limito  ad  una  prova  di  controllo,  per  la  quale  possa  in 
noi  entrare  la  convinzione  che  non  è  di  tutte  le  urine  la 
proprietà  di  cui  ci  siamo  fin  qui  occupati,  ma  deve  essere 
propria  delle  urine  degli  affetti  da  anchilostomiasi*  A  tale 
scopo  mi  sono  servito  di  un  caso  di  oligo-idremia  da  cattiva 
igiene.  É  una  ragazza,  certa  Giovanna  D.  di  Padova  di  22 
anni,  degente  nelle  sale  della  R.  Clinica  medica  generale  f 
dove  riacquistò  la  sua  perfetta  salute  semplicemente  col  mezzo 
di  un  buon  trattamento  igienico,  e  coli'  uso  delle  acque  di 
Boncegno.  Presentava  all'epoca  in  cui  se  ne  raccolsero  le  urine 
per  l'esperimento  che  segue,  tutti  i  sintomi  della  pia  grave 
anemia,  tali  press'a  poco  quali  furono  già  indicati  in  prin- 
cipio di  questa  breve  memoria,  a  proposito  del  nostro  paziente 
affetto  da  anchilostomiasi.  L'esame  del  suo  sangue  dava  i 
seguenti  risultati  :  emazie  piuttosto  grandi,  abbastanza  nu- 
merose, ma  pallide,  alquanto  sformate,  poco  elastiche,  alquanto 
viscose,  alcune  con  vacuolo,  in  parte  riunite  in  pile,  in  parte 
agglomerate  senza  norma.  Leucociti  scarsi,  granulazioni  li- 
bere piuttosto  abbondanti.  Fibrina  tarda  a  coagularsi;  all'è- 
mometro  del  Fleischl  40. 

Le  condizioni,  sotto  cui  furono  condotti  questi  esperi- 
menti, sono  perfettamente  le  medesime  che  per  quelli  rap- 
presentati nel  quadro  1.*^  e  2.®,  ma  non  cosi  i  risultati.  Qui 
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gli  effetti  delle  urine  buI  sangue  sono  pressoché  nulli»  poi- 
ché se  anche  qualche  lieve  modificazione  vi  esiste  essa  è  le- 
gata allo  stato  di  nutrizione  generale»  più  che  dovuta  ad 
un'  azione  speciale  ;  là  invece  le  alterazioni  sono  cosi  pro- 
fonde, rapide  a  determinarsi»  e  infine  anche  còsi  sproporzio- 
nate al  lieve  deterioramento  delle  condizioni  generali  »  da 
doverle  ritenere  di  origine  assolutamente  specifica,  I  risultati 
ottenuti  dagli  esperimenti  in  quest'ultimo  quadro  rappresen*. 
tati,  (v.  più  avanti)  sono  identici  invece  a  quelli  del  qua^ 
dro  3.^,  che  si  ebbero  con  le  urine  emesse  dal  nostro  paziente 
dopo  guarito  dell' anchilostomiasi,  quando  lo  si  sarebbe  po- 
tuto dire  affetto  da  semplice  anemia,  come  èra  anche  questa 
nostra  paziente. 

Dal  complesso  di  questi  risultati  mi  credo  autorizzato 
alle  seguenti  conclusioni: 

1.^  Le  urine  di  individui  affetti  da  ancbilostomiasi  hanno  * 
la  proprietà  di  riprodurre  sugli    animali  di   esperimento    la 
caratteristica  alterazione  del  sangue,  che  per  gli  anchilostomi 
suole  determinarsi  nell'uomo. 

2.^  L'anchilostomiasi  sperimentale,  cosi  intesa»  si  deter- 
mina facilmente  e  in  pochi  giorni  senza  la  minima  sottrazione 
di  sangue  e  relativamente  con  pochissimo  danno  della  nutri- 
zione generale  degli  animali  che  vi  vengono  sottomessi. 

3.^  Il  quadro  morboso  dell'anchilostomiasi  sperimentale 
senza  anehilostomij  ben  tosto  svanisce  appena  si  sospende  la 
propinazione  delle  urine  che  lo  determina ,  come  nell'  uomo 
appena  cacciato  il  verme. 

4.^  Le  urine  di  individui  affetti  da  ancbilostomiasi  per- 
dono la  loro  proprietà  specifica,  tosto  che  gli  anchilostomi 
sieno  totalmente  eliminati. 
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Appendice. 

Ero  per  dare  alla  stampa  questo  mio  lavoro,  qaando  mi 
imbattei  in  un  nuovo  caso  di  Anchilostomiasi  in  fanciullo; 
certo  Bossato  Fidenzio  di  anni  12  di  Pianiga  (prov.  di  Padoya)^ 
ammalato  già  da  parecchi  mesi.  É  individuo  di  buona  costi* 
tuzione,  di  discreta  nutrizione,  di  un  pallore  estremo  con  lieve 
sfumatura  verdastra;  peso  corporeo  Kilgr.  24,200;  funzioni 
digestive  apparentemente  normali;  le  feci  contengono  in 
grande  numero  le  uova  di  anchilostoma ;  orine  in  quantità 
normali,  molto  pallide,  non  presentano  nò  albumina,  né  glu- 
cosio, peptoni  lievi  tracce:  sangue  molto  povero  in  emazie 
(1.800.000  per  millim.  e.)  pallidissime,  del  resto  ben  confor- 
mate, abbastanza  numerosi  microciti,  abbondanti  granulazioni 
protoplasmatiche;  all'emometro  del  Fleischl  15. 

Raccolsi  le  urine  emesse  durante  parecchi  giorni,  prima 
di  iniziare  qualsiasi  cura,  ne  feci  l'estratto  alcoolico  (alcool 
etilico  assoluto)  e  Io  sciolsi  nella  minore  quantità  possibile 
di  acqua  distillata  sterilizzata,  col  solito  metodo,  e  quindi 
Io  somministrai  per  via  ipodermica  a  due  conigli  sani  nelle 
proporzioni  già  usate  nelle  ricerche  precedenti,  così  da  con- 
sumare ogni  giorno  e  per  ciascun  coniglio  circa  Yit  della 
quantità  dell'estratto  di  urine  emesse  dal  paziente  in  24  ore. 

Ecco  in  breve  i  risultati: 

l.^  Coniglio  del  peso  di  Kilgr.  1,800,  ben  nutrito:  il  $an^ 
all'esame  microscopico  si  presenta  normalmente  costituito  ;  airemo- 
metro  del  Fleischl  segna  88. 

Viene  sottoposto  alle  iniezioni  ipodermiche  giornaliere  di  due 
siringhe  del  Pravaz  (circa  Cmc.  3)  dell'estratto  urinoso  per  cinque 
giorni  di  seguito.  Al  sesto  giorno  Tanimale  sta  bene,  presenta  solo 
in  un  punto  delle  subite  iniezioni  qualche  lieve  reazione  infiamma- 
toria. Il  sangue  all'esame  microscopico  si  presenta  un  po'  povero 
di  emazie,  che  sono  molto  pallide;  all'emometro  del  Fleischl  se- 
gna 33. 

L'esperimento  però  si  limitò  a  questo  solo,  perchè  alcuni  giorni 
dopo,  per  un  processo  infiammatorio  suppurativo  incoatosi  in  uno 
dei  punti  di  iniezione,  l'animale  moriva  con  tutti  i  segni  dell'in-» 
fezione  settica  acuta. 
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2.®  Coniglio  del  peso  di  Kilgr.  0,900,  giovine,  ben  nutrito.  H 
sangue  si  presenta  normalmente  costituito,  segna  airemometro  del 
Fieischl  78. 

Lo  si  sottopone,  come  fl  primo,  per  cinque  giorni  consecutivi 
alle  iniezioni  ipodermiche  dello  stesso  estratto  urinoso,  alla  dose 
però  di  una  sola  siringa  e  mezia  al  giorno,  essendo  Tanimale  anche 
più  giovane  e  più  piccolo  deirantecedente. 

Al  sesto gior no  Tani male  sta  perfettamente  bene,  pesa  Rilgr.  0,935, 
cioè  più  di  prima,  ma  presenta  un  sangue  cosi  depauperato  che 
airemometro  del  Fieischl  segna  appena  34. 

Si  sospendono  le  iniezioni  ipodermiche,  e  dopo  soli  cinque  giorni 
il  sangue  si  è  giÀ  così  ricostituito  da  segnare  alFemometro  60. 

In  questo,  come  anche  nel  1.^  Coniglio,  ebbi  cura  di  raccogliere 
parecchie  volte  nel  corso  deiresperimento  le  urine,  per  ricercarvi 
quel  pigmenti  patologici  che  fossero  per  derivare  dal  rapido  disfa- 
cimento dell'emoglobina,  ma  coi  mezzi  soliti  di  indagine  ottenni 
costantemente  risultati  negativi. 

Questi  fatti,  nella  loro  semplicità  tanto  eloquenti,  risaltano 
maggiormente,  posti  al  paragone  di  questi  altri  che  vengo  ora  ad 
esporre. 

Sono  essi  i  risultati  che  ottenni  su  altri  due  conigli  ugual*  . 
mente  trattati,  ma  con  un  estratto  delle  urine  di  un  paziente  che 
degette  in  Clinica,  per  Anemia  perniciosa  progressiva  da  intossi- 
camento  di  sostanze  organiche,  giunto  già  ad  una  fase  molto  a- 
vanzata,  cosi  da  presentare  airesame  del  sangue  una  poichilocitosi 
in  grado  elevato,  e  all'emometro  del  Fieischl  30. 

3.**  Coniglio  del  peso  di  Kilgr.  1,100,  ben  nutrito:  sangue  ben 
costituito,  segna  airemometro  60. 

Lo  si  sottopone  ad  una  iniezione  ipodermica  giornaliera  di 
due  Centmc.  dell'estratto,  che  si  ripete  per  dieci  giorni  oonBQcniÌYÌi 
dopo  i  quali  preso  in  esame  il  sangue  deiranimale,  lo  si  trova  ben 
costituito  e  segna  60  come  prima;  il  peso  deiranimale  tuttavia 
è  sceso  a  Gr.  900. 

4.®  Coniglio  del  peso  di  Kilgr.  1,100:  sangue  all'emomeU^ 
oscilia  fra  45  e  50.  Le  iniezioni  ipodermiche,  come  sopra,  si  ripe- 
tono per  cinque  giorni^  dopo  i  quali  il  sangue  del  coniglio  preso 
in  esame  si  dimostra  molto  meglio  costituito  diprima^  cosi  da  rag^ 
giungere  aWemometro  65  e  anche  70  gradi. 


Questi  nuovi  risultati  soao  cosi  chiari  che   non   haano 
bisogno  di  commenti. 
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XXXi. 

Dalla  Clinica  Medica  del  prof.  GALVAGNI  ii  Modena 


PER 

AFFEZIONE    MORALE    VIOLENTA 
(Osservazioni  sigli  animali  e  eonsiderazieni  relative  anche  airnomo) 


NOTA  PREVENTIVA 

del 

noli.    GIUSEPPE    BASSI 

Aiolo  Clinico 


Vari  per  qualità  e  gravezza  sono  gli  stati  morbosi  clie 
nell'uomo  possono  prodursi  in  conseguenza  di  violente  affe- 
zioni morali;  quali  la  collera^  Io  spavento  o  la  tristezza  per 
grave  dispiacere  sofferto.  Dalla  forma  piii  mite,  che  si  può 
definire  in  genere  come  una  semplice  depressione  nervosa  o 
come  un  lieve  siato  malinconico,  si  lianno  dei  gradi  maggiori , 
fino  a  giungere  ai  fatto  più  grave,  che  è  la  morte  repentina 
sorta  immediatamente,  .0  quasi  immediatamente  (poche  ore 
dopo  che  la  cagione  morale  ha  agito),  sotto  i  sintomi  d'opo- 
jjidwia  cerebrale. 

Nella  scala  intermedia  fra   questi   due   estremi  stanno  ^ 
-aldine  malattie^  le  quali,  sebbene  per  loro  stesse  considerate 
abbiano  più  volte  un'altra  etiologia,  pure  in  vari  casi  si  sono 
ved^^  insorgere  rapidamente  in  seguito  a  forti  patemi  de- 
primenti. Sono  queste:  Vitterizia  essenziale  (1),  la  malinconia 

4 
<*f^ 

(1)  Perchò  io  chiami  ooal  quella  die  yien  detta  ordÌDarlameote  itteri* 
sia  catarrale,  Ttio  dichiarato  altrove  (0.  Bassi,  Considerasioni  critiche  in- 
torno airitterìiia  cosidetta  catarrale.  Bologna  1888.  Bollettino  delle  Sciente 
iìediche,  Serie  VI.»,  toì.  XXII). 
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attonita  ed  il  così  detto  delirio  acuto,  quantunque,  a  dir  vero, 
tale  dato  etiologioo  non  sia  stato  tenuto  sempre  in  gran  conto, 
anzi  molte  volte  (relativamente  all'itterizia)  sia  stato  negato, 
certamente  a  torto,  auclie  da  clinici  valenti  (Frerichs). 

Ma,  oltre  queste  malattie,  ve  ne  è  un'altra,  la  quale  pur 
riconoscendo,  anche  più  costantemente,  Tetiologia  ora  detta, 
non  suole  propriamente  considerarsi  come  una  vera  forma 
morbosa.  Voglio  con  ciò  alludere  a  quello  stato  particolare 
dell'animo,  che  comunemente  viene  indicato  anche  dal  popola 
col  nome  di  crepacuore:  intendendosi  appunto  con  questa  pa- 
rola quello  stato  di  grande  depressione  morale  in  cui  vediamo 
trovarsi  taluno  ohe  sia  stato  colpito  da  qualche  grave  di- 
spiacere, oppure  abbia  provato  un  forte  ed  improvviso  spa* 
vento.  Ora  questo  stato  particolare,  che  il  pi&  spesso,  coi 
volgere  delle  settimane  o  dei  mesi,  va  sempre  pi&  allevian- 
dosi, finché  da  ultimo  fa  luogo  allo  stato  fisiologico  dell' a- 
nimOy  lo  si  è  visto  pi&  volte  costituire  una  vera  e  propria 
malattia,  conducente  a  morte  in  pochissimi  giorni. 

Pertanto  è  appunto  questa  forma  morbosa  che  io  già  da 
molto  tempo  avevo  desiderio  di  studiare,  nell'intento  princi- 
palmente di  conoscere  quali  alterazioni  anatomo-patologiche 
ne  costituiscano  il  substrato,  e  quale  rapporto  eventualmente 
interceda  fra  essa   e  le  malattie  precedentemente  indicate. 

Però  questo  studio  mi  si  è  mostrato  subito  molto  diffi- 
cile, anzi  pressoché  non  effettuabile,  pochissime  essendo  le 
osservazioni  di  tal  genere  fin  qui  raccolte,  ed  inoltre  tali  da 
non  potersene  cavare  molto  costrutto:  come  quelle  che  si 
trovano  piuttosto  registrate  nei  libri  di  storia  o  riferite  nella 
crouaca  di  qualche  giornale  politico,  di  quello,  che  nei  trat- 
tati 0  nelle  monografie  degli  autori  di  medicina.  Cosi,  per 
citare  un  fatto  storico  (il  quale  però  potrebbe  anche  esser» 
suscettibile  d'un  altra  interpretazione,  ch'io  ritengo  meno 
probabile),  basterà  ricordare  il  caso  notissimo  del  vecchio  Fo  • 
scari,  doge  di  Venezia,  il  quale  all'udire  la  campana  di  S.  Marco 
che  annunziava  l'elezione  del  suo  successore,  svenne,  e  al 
domani,  che  fu  il  30  Ottobre  del  1457,  morì  (1). 

(1)  Naova  Enciclopédia  t>opolare  ìtaliaDa,  4.^  edis.,  toI.  VITI,  Ictt.  F.^ 
pag.  619.  Torino  1859.  Unione  tipografica  edhrice- 
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Forse  anche  più  frequenti  sono  i  casi  in  cui  la  morte 
arrenne  non  per  causa  di  dispiacere,  ma  in  conseguenza  di 
una  paura.  Cos)^  per  esempio ,  Haller  ne  cita  uno  (1), 
ed  io  stesso  ho  udito  narrare  da  una  persona ,  che  un  suo 
fratello  era  moi*to  in  capo  a  tre  giorni  per  una  forte  paura 
fattagli  da  alcuni  amici;  che  intendevano  soltanto  di  scher- 
zare. (Negli  individui  giovani  lo  spavento  dà  luogo  abba- 
stanza spesso  allo  sviluppo  delVepilesaia  (2)). 

Certo  è,  che  i  medici  ed  i  patologi  non  pare  abbiano 
sin  qui  posta  grande  attenzione  a  questi  fatti,  tanto  da  isti- 
tuire studi  in  proposito;  sicché  nella  letteratura  medica  non 
ho  trovato  nulla  a  questo  riguardo,  segnatamente  non  ho 
trovato  riportata  nessuna  alterazione  anatomo-patologica  che 
si  riferisca  a  qualcuno  dei  casi  in  discorso.  E  sì  che  a  molti 
medici;  specialmente  a  quelli  delle  carceri;  le  occasioni  non 
avrebbero  dovuto  mancare  !  Infatti,  quanti  non  saranno  stati 
gli  infelici  che  avranno  provato  i  funesti  effetti  del  crepacuore^ 
massime  dopo  udita  la  loro  grave  condanna;  o  nei  giorni 
precedenti  T  esecuzione  della  pena  capitale  loro  decretata  t 
Perciò  non  può  fare  a  meno  che  a  più  d'un  anatomico  non  sia- 
capitato  di  fare  la  necroscopia  di  persone  morte  per  questa 
cagione.  Se  non  che  forse  il  risultato  della  stessa  sarà  stato 
negativo;  e  sarà  poi  per  questa  ragione  che  della  malattia 
del  crepacuore  non  si  fa  cenno  alcuno  nei  trattati  di  pato- 
logia speciale  e  in  quelli  d'anatomia  patologica.  Ciò  fa  dun- 
que ritenere,  senz'altro,  che  in  questa  affezione,  o  non  si  ve- 
rifichi nessuna  alterazione  anatomica  apprezzabile  coi  nostri 
mezzi;  ovvero  che  quest'ultima  abbia  potuto  sfuggire  alle  in. 
dagini  degli  osservatori  anche  per  condizioni  particolari  in- 
dipendenti dalla  loro  capacità  in  materia;  e  mi  spiego.  Ra- 
rissime essendo;  come  si  è  detto,  le  occasioni  di  sezionare 
individui  morti  di  questa  malattia;  l'anatomico  al  quale  ac- 
cidentalmente capiti  uno  di  questi  cadaveri,  si  trova  di  fronte 
ogni  volta  ad  un  caso  nuovO;  e  perciò  ignora   su   qual^  or- 


(1)  Citaz.*  tolta  dal  Mosso  «  La  paura  ».  TreTes,  MiUoo,  1884,  pag.  247. 

(2)  Vedi  Filippi,  Lo  Sperimentale.  Nov.  1883,  pag.  562*  Firense    — >  e 
Soferi,  Lo  Sperimentale,  Qeno.  1885,  pag.   1. 
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gano  egli  debba  rivolgere  pia  particolarmente  la  propria  at- 
tenzione; ne  può  forse  valutare  adegaatamente  l'importanza 
d'una  data  alterazione  che  eventualmente  fosse  poco  accen* 
tuata,  o  fosse  comune  ad  altre  malattie. 

Di  fronte  a  tali  difficoltà,  io  mi  sono  dimandato  se  non 
si. potesse  ricorrere  ad  osservazioni  di  patologia  comparata, 
se  cioè  non  fosse  possibile  intrapreudere  questo  studio,  quasi 
direi  sperimentalmente,  negli  animali   prima  che  nell'uomo. 

A  primo  aspetto  la  cosa  pare  anche  più  difficile,  essendo 
che  sappiamo  che  la  suscettibilità  a  provare  dei  dispiaceri 
è,  si  può  dire,  dote  esclusiva  dell'  uomo,  quantunque  siano 
narrati  fatti  di  alcuni  animali  (cani)  morti  in  capo  a  pochi 
giorni  pel  dolore  d'aver  perduto  il  loro  padrone. 

Ma  se  gli  animali  non  vanno  propriamente  soggetti  ai 
dispiaceri,  sentono  però  fortemente  certe  impressioni  morali» 
segnatamente  la  paura  (1)  e  la  privazione  violenta  della  loro 
libertà;  tantoché  è  noto  che  molti  animali  (adulti),  quando 
siano  tolti  bruscamente  dallo  stato  selvaggio  in  cui  vivono, 
cadono  in  uno  stato  particolare,  di  prostrazione  e  muoiono 
in  pochi  giorni.  Qualcuno  crede  che  questi  animali  muoiano 
di  fame,  poiché  gli  stessi  (per  la  gran  rabbia,  dice  il  po- 
polo), rifiutano  pertinacemente  il  cibo.  Questa  possibilità  in 
genere  non  si  può  del  tutto  escludere,  quantunque  rimanga 
sempre  a  dimostrarsi;  ma  non  può  ammettersi  per  la  maggior 
parte  dei  casi.  Non  contesto  che  l'astinenza  assoluta  dal  cibo 
(e  dalla  bevanda)  debba  contribuire  ad  aggravare  lo  stato 
degli  animali  in  questione,  ma  non  può  da  sola  condurre  cosi 
presto  all'esito  letale,  essendoché  nei  miei  casi  non  ho  mai 
trovato  rintestino  vuoto  (anzi  talvolta  ho  rinvenuto  perfino 
qualche  resto  di  sostanza  alimentare  nello  stomaco),  ed  ho 
sempre  riscontrato  uno  stato  florido  di  nutrizione  generale. 
Inoltre  é  da  notare  che  lo  stato  soporoso,  evidentemente  pa- 
tologicOy  od  anche  la  morte  istessa,  può  aversi  già  nel  primo 
o  nel  secondo  giorno  consecutivo  alla  cattura  dell'animale. 

Pertanto,  egli  é  questo  stato  patologico  prodotto  da  una 


(1)  Vedi,  tVa  gli  altri.  Mosso  sap.  citato. 
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azione  morale^  questa  specie  di  nostalgia  acnta  degli  ani- 
mali, che  ho  voluto  fare  oggetto  delle  mie  ricerche,  sembran- 
domi che  tale  stato,  sotto  vari  rispetti,  possa  essere  ravvici- 
nato in  qualche  modo  tanto  al  crepacuore,  quanto  al  così  detto 
delirio  acuto  della  specie  umana:  potendosi  avere  in  tutti  e 
tre  questi  stati  morbosi  sintomi  psichici  di  forte  eccitamento 
o  di  forte  depressione,  accompagnati  da  anoressia  invincibile, 
e  dovendo  inoltre  anche  il  modo  d'agire  della  causa  morale 
essere  molto  analogo  in  ognuno  dei  tre  stati  in  parola.  Di- 
fatti, se  la  nostalgia  acuta  degli  animali  può  interpretarsi 
come  la  conseguenza  deirazione  complessa  di  varie  passioni, 
segnatamente  della  paura  o  del  furore  da  cui  sono  presi  gli 
animali  stessi,  anche  il  crepacuore  acuto  dell'uomo  è  il  ri- 
sultato deirazione  contemporanea  di  diverse  azioni  morali, 
dappoiché  l'annunzio  improvviso  di  una  tremenda  notizia  fa 
l'effetto  di  una  forte  paura,  e  al  dispiacere  che  si  prova  in 
conseguenza  della  notizia  stessa,  ci  si  aggiunge  sempre  (ta- 
lora forse  inconsciamente)  un  senso  di  rivolta  o  di  furore 
contro  chi  ci  cagiona  il   dispiacere. 

In  ogni  modo,  la  ricerca  e  la  conoscenza  della  sintoma- 
tologia e  del  substrato  anatomico,  che  sono  propri  di  quella 
che  adunque  chiameremo  nostalgia  acuta  degli  animali,  po- 
tranno servire,  se  non  altro,  a  stabilire  dei  confronti  colle  ma- 
lattie umane  indicate  superiormente,  ed  a  fornire  un  certo 
indirizzo  a  qualche  osservatore  futuro  a  cui  si  presentasse 
Toccasione  di  studiare  clinicamente  od  anatomicamente  qual- 
che caso  di  crepacuore  nella  specie  umana. 

Portato  lo  studio  su  questo  nuovo  campo,  ecco  che  il 
materiale,  che  dapprima  si  dimostrava  cosi  scarso,  diventa 
ora  abbondante  quanto  si  vuole,  purché  uno  abbia  il  modo 
di  prender  vivo  (senza  però  produrgli  nessuna  lesione  trau- 
matica) qualche  animale  selvatico  e  di  tenerlo  prigioniero  per 
alcuni  giorni.  Io  per  altro,  stante  ,i  limitatissimi  mezzi  di  cui 
dispongo,  non  ho  potuto  procurarmi  che  un  numero  relati- 
vamente piccolo  d'animali,  appartenenti  quasi  esclusivamente 
a  due  specie  soltanto  (uccelli  e  topi),  oltre  un  caso  osservato 
nella  specie  canina,  il  quale,  d'altronde,  non  so  proprio  con 
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certezza  se  debba  mettersi  nella   stessa  categoria  di  qaelli 
che  ora  passo  a  descrivere. 

Osservazione  1.*  —  25  Aprile  1889.  —  Usignuolo,  morto  al- 
meno  48  ore  dopo  essere  stato  preso  colla  gabbia.  Al  dire  di  que- 
gli che  Tha  tenuto  per  questo  tempo,  Tanimaie  dapprima  era  gran- 
demente spaurito,  si  gettava  qua  e  là  contro  la  gabbia,  e  rifiutava 
il  cibo.  Il  padrone  V  ha  imbeccato  a  forza ,  ma  1*  animale  ò  morto 
lo  stesso,  non  si  sa  sotto  a  quali  sintomi. 

Neeroscopia.  —  La  prima  cosa  che  mi  ha  colpito,  è  stato  il 
fetore  che  tramandava  l'animale,  quantunque  fosse  morto  nella  notte, 
ossia  poche  ore  prima  della  sezione. 

Nello  stomaco,  che  era  grandemente  disteso,  si  vedeva  per 
trasparenza  un  bacherozzolo  in  quello  contenuto;  e  cosi  pure  at- 
traverso alle  pareti  degli  intestini  si  vedevano  delle  masse  nere 
raccolte  in  diversi  tratti  delle  anse.  Ninn  versamento  nella  cavità 
toraco-addominale.  il  cuore  molto  grosso,  contratto  ;  pieno  di  sangae 
scuro  il  seno  destro.  Il  fegato,  fortemente  iperemico,  quasi  nero, 
esaminato  per  disgregazione  si  presentava  in  istato  di  degenera- 
zione parenchimatosa  acuta  spiccatissimo,  talché  non  si  vedevano 
quasi  più  cellule  epatiche  distinte,  ed  invece  si  notava  un'infinità, 
un  brulichio  di  granuli  semoventisi.  Numerosi  granuli  di  pigmento 
nero-giallastro  si  vedevano  poi  sparsi  a  distanza  uniforme  nei  pre- 
parati dei  pezzi  induriti  nel  bicromato  di  potassa:  itterizia  epatica. 
Però,  neppure  in  questi  preparati,  apparivano  bene  distinte  le  cel- 
lule proprie  dei  fegato.  Il  pancreas  all'esame  macroscopico  non  of- 
friva niente  di  particolare;  all'esame  istologico  a  fresco  presentava 
anch'esso  un  numero  abbastanza  considerevole  di  granuli,  e  si 
mostrava  costituito  da  cellule  bianche  simili  a  cellule  epiteliali  ro- 
tonde mononucleate.  Nei  preparati  induriti,  non  colorati,  in  alcuni 
tratti  gli  elementi  cellulari  erano  fusi  parzialmente  insieme,  costi- 
tuendo dei  focolai  di  rappigliamento  imbevuti  leggermente  di  so- 
stanza colorante  del  sangue.  La  milza  si  riconobbe  coU'ajuto  del 
microscopio  in  un  corpicciuolo  rosso  cupo,  grosso  come  un  grano 
di  panico,  applicato  contro  lo  stomaco.  I  reni  rosso-cupi.  Dei  due 
testicoli  uno  più  grosso  (del  doppio)  dell'altro. 

Osservazione  2,^  —  27  Aprile  1889.  —  Uccellino  esotico 
<una  di  quelle  cosi  dette  bengaline),  che  due  giorni  prima  di  mo- 
rire incominciò  a  non  cibarsi  più  ed  a  fare  un  gemitio  che  s*  a- 
diva  a  distanza.  All'esame  anatomico  si  è  trovato  anzitutto  una 
grossa  crosta  sanguigna  verso  la  parte  inferiore  del  dorso,  dovuta 
certamente  ad  una  beccata  d'un  compagno  di  gabbia.  Il  cuore  (gonfio) 
e  il  fegato  (giallastro)  presentavano  molte  ecchimosi  puntiformi  alla 
loro  superficie  esterna;  ed  anche  i  polmoni  erano  più  rossi  di  quelli 
appartenenti  all'animale  sezionato  in  precedenza.  Anche  il  pancreas 
mi  parve  presentasse  dei  punti  emorragici.  All'esame  microscopico  : 
un'infinità  di  granuli  dovuti  alla  disgregazione  delle  cellule,  tanto 
nel  fegato  che  nel  pancreas,  ora  dette.  Il  sangue  neanche  in  questo 
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caso  presenta  alterazioni  degne  di  nota;  solo  mi  parve  di  vedere 
un  certo  nomerò  di  microciti  (globali  piccoli,  sferici,  non  nucleati» 
simili  ai  globali  rossi  del  sangae  umano). 

Osservazione  3.*  —  28  Aprile  1889.  —  Usignuolo,  che  ha 
vissuto  almeno  3  giorni  dopo  essere  stato  preso  anch*esso  in  gabbia 
(anche  questo  aveva  un  anno  d*età,  come  quello  indicato  neirosser- 
vazione  1.^).  In  principio  era  agitato,  si  buttava  contro  la  gabbia 
6  dava  beccate  rabbiose  al  cibo.  Ma  poi  si  era  messo  quieto,  ab- 
normemente quieto,  quasi  indifferente  del  proprio  stato.  Il  suo  pa- 
drone avvertì  inoltre  come  giunta  la  sera  del  secondo  giorno  Fani- 
male  dormisse  in  terra,  e  non  fosse  salito  sui  righetti  posti  nelle 
parti  più  alte  della  gabbia.  Nelle  ultime  ore  di  vita  l'animale  si 
era  incappucciato  e  raccolto  in  sé  stesso,  e  poi,  senz'esser  preso  da 
nessun  movimento  convulsivo,  cadde  ad  un  tratto,  e  più  non  si 
mosse. 

Necroscopia.  —  Il  cadavere  di  questo  usignuolo  non  puzza  più 
come  il  primo  (però  la  necroscopia  fu  eseguita  appena  2  ore  dopo 
la  morte).  Si  nota  una  grande  diffusione  del  pigmento  biliare 
in  tutte  le  parti  adiacenti  alla  cistifellea  ed  una  grande  lacerabi- 
lità  del  fegato,  che  anche  qui  è  iperemico,  e  mostra  parimente  al 
microscopio  la  degenerazione  granulo-grassosa.  Il  pancreas,  appa- 
rentemente sano,  non  fu  esaminato  al  microscopio.  Gli  elementi  lin- 
foidi  della  milza  si  vedevano  commisti  a  molti  granuli  liberi.  I  reni 
molto  più  grossi  che  nel  caso  N.  1,  rosso-cupi.  Il  testicolo  sinistro 
un  poco  più  grosso  del  destro.  Questo  tutto  infiltrato  di  bile.  Lo 
«tomaco  vuoto,  tinto  in  giallo,  come  la  lingua  ed  il  palato  duro. 
Attraverso  alle  pareti  delle  anse  intestinali  sono  visibili  poche 
masse  fecali  nere.  Degenerazione  granulo -grassosa  dei  muscoli 
•Striati. 

Osservazione  4.*  —  Giugno  1888.  —  Topo  di  grandezza  me- 
diocre, che  muore  dopo  esser  rimasto  nella  trappola  3  giorni,  durante 
i  quali  rifiuta  costantemente  il  cibo.  Nel  primo  giorno  il  topo  fa 
qualche  strepito  e  tentativo  per  fuggire;  poi  come  rassegnato  pas- 
seggia pian  piano  per  la  trappola.  Per  isbaglio  il  topo  fu  gettato 
via,  e  non  se  ne  potò  fare  la  sezione  cadaverica. 

Osservazione  5.*  —  Luglio  1888.  —  Topo  che  pare  più  gio- 
vane del  precedente;  è  un  pò*  spaurito,  però  fin  dal  primo  giorno 
mangia,  ed  a  poco  a  poco  si  addomestica  e  continua  a  vivere,  fa- 
cendosi sempre  più  grasso. 

Osservazione  6.^  —  Il  29  Settembre  1889  si  monta  la  trap- 
pola verso  mezzogiorno  ;  24  ore  dopo  ci  si  trova  dentro  un  grosso 
topo  già  in  istato  di  rigidità  cadaverica  (il  formaggio  che  era  at- 
taccato all'uncino  ò  scomparso  ;  nella  trappola  si  trovano  numerose 
materie  fecali  solide  e  dello  spandimento  urinoso). 
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Fatta  la  necrosoopia  altre  24  ore  dopo,  si  trova:  ancora  per- 
sistente la  rigidità  cadaverica;  grande  quantità  di  bile  scura  nello 
stomaco;  sangue  rappigliato  dappertutto  e  raccolto  maggiormente 
nelle  cavità  destre  del  cuore.  Polmoni  grandemente  atelectatici.  Fe- 
gato, rene  e  milza  iperemici;  i  primi  due  in  istato  di  pronunciato 
rigonfiamento  torbido  (con  pochi  piccoli  granuli  grassosi  entro  le 
cellule  e  con  nucleo  in  genere  benissimo  conservato,  ed  anzi  appa- 
rentemente più  grosso  deirordinario);  nel  fegato  inoltre  trombosi  di 
tutti  i  vasi  venosi  ed  emorragie  sotto -capsulari.  Neirintestino  crasso 
molto  contenuto  fecale;  il  tenue  vuoto.  Nessuna  modificazione  mor- 
fologica negli  elementi  del  sangue. 

Osservazione  7.^  —  Si  monta  la  trappola  la  sera  del  30  Set- 
tembre, e  al  mattino  successivo  vi  si  trova  dentro  un  grosso  topo, 
il  quale  ha  la  coda  ed  una  zampa  di  dietro  impegnata  sotto  la  sa- 
racinesca delia  trappola  (anche  qui  manca  il  formaggio).  Al  vedere 
le  persone,  1'  animale  non  si  commuove,  e  solo  ritira  lentamente 
la  gamba  e  la  coda,  quando  si  alza  alquanto  la  saracinesca  sud- 
detta. Per  tutto  il  giorno  continua  a  rimanere  come  sonnolente  e 
indifferente  a  ciò  che  ravvicina,  finché  alle  ore  7  della  sera  muore 
in  istato  di  rattrappimento. 

Necroscopia,  fatta  12  ore  dopo  la  morte.  —  Si  trova  la  solita 
iperemia  del  fegato,  dei  reni  e  della  milza,  nonché  Tintorbidamento 
degli  elementi  dei  due  primi  organi,  come  pure  del  pancreas  e 
delle  carni  dei  muscoli  volontari  e  del  cuore;  si  noti  che  il  tes- 
suto epatico  airocchio  non  armato  di  lente  aveva  la  trasparenza 
presso  a  poco  normale;  il  tessuto  renale  era  uniformemente  rosso 
cupo  in  tutte  le  sue  parti  senza  distinzione  delle  due  sostanze).  Il 
midollo  delle  ossa  (femore,  tibia)  è  di  consistenza  sciropposa  e  di 
colore  rosso  cupo.  Il  cervello  non  mostra  nessuna  alterazione,  o 
tutt*al  più  appare  un  pò*  pallido.  Alfesame  microscopico  del  rene 
indurito  neiralcool,  oltre  alla  ripienezza  dei  vasi  sanguigni,  si  sono 
trovate  anche  numerose  ecchimosi  prevalentemente  sotto-capsulari, 
analoghe  a  quelle  trovate  nel  fegato  del  topo  precedente.  Anche 
nel  pancreas  i  vasi  venosi  e  capillari  si  mostrano  pieni  di  sangue. 
I  polmoni  anche  qui  molto  retratti;  la  stomaco  pieno  di  muco  fi- 
lante e  di  bile:  il  tenue  vuoto,  vivamente  arrossato;  il  crasso  pieno 
di  scibale.  Nel  fegato  indurito  nelFalcool  la  trombosi  delle  vene  è 
riconoscibile  anche  ad  occhio  nudo. 

Osservazione  8.*  —  Montata  la  trappola  alle  ore  7  pom.  del 
1.**  Ottobre  1889,  vi  si  trova  il  topo  alle  6  ant.  del  giorno  seguente. 
L'animale,  che  ha  mangiato  il  formaggio,  e  che  si  ò  troncata  la 
coda  nel  punto  in  cui  era  impegnata  sotto  la  saracinesca,  ò  molto 
vispo  e  saltella  qua  e  là  per  fuggire.  È  un  poco  più  piccolo  del 
topo  precedente,  e  durante  il  primo  giorno  mangia  sol  poco  del  cibo 
che  gli  è  messo  nella  trappola.  Il  secondo  giorno,  durante  alcuni 
minuti,  si  è  terrorizzato,  la  povera  bestiola,  col  farlo  assalire  da  un 
gatto,  che  naturalmente  non  poteva  afièrrarlo  (occhi  enormemente 
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spalancati,  tremito  convulsivo  di  tutto  il  corpo,  respiro  d'una  fre- 
quenza estrema).  Ciò  peraltro  non  ha  portato  conseguenza  alcuna 
sullo  stato  di  salute  deiranimale,  poiché  questo  si  ò  messo  a  man- 
giare poco  dopo  anche  in  mia  presenza.  Nei  giorni  successivi  il 
topo  si  ò  andato  addomesticando,  mantenendosi  sempre  sano  e 
vispo. 

Osservazione  9.*  —  Ottobre  1889.  —  La  trappola  non  fu  os- 
servata che  dopo  quarant*ore  circa  che  era  stata  montata,  e  in 
essa  si  trovò  il  topo  già  morto.  È  probabile  che  l'animale  abbia 
cessato  di  vivere  molto  presto  dopo  essere  rimasto  prigioniero,  per 
la  ragione  che  nello  stomaco  si  trovò  ancora  del  contenuto  polta- 
ceo  (formaggio?),  che  poi  era  leggermente  tinto  di  bile.  L'animale 
aveva  come  gli  altri  scorticato  il  muso,  ma  la  coda  sana,  perchò 
non  presa  sotto  lo  saracinesca,  che  era  rimasta  alquanto  sollevata. 
All'esame  anatomico  il  solito  reperto  degli  altri  casi:  forte  ipere- 
mia del  fegato  e  dei  reni,  con  intorbidamento  dei  loro  elementi  pa- 
renchimali.  Midollo  delle  ossa  rosso  e  alquanto  essiccato  (Nei  topi 
il  midollo  rosso  è  un  fatto  normale). 

Osservazione  10.*  —  Cagnuolo  di  media  taglia,  è  preso  dagli 
impiegati  municipali  di  Bologna  il  giorno  9  Agosto  1888,  e  doveva 
servire  pei  miei  esperimenti  sull'itterizia.  Alla  sera  del  giorno  10 
venne  condotto  alla  clinica  veterinaria,  e  al  mattino  seguente  lo  si 
trovò  morto.  Dei  sintomi  presentati  in  vita  dall'animale  non  ho 
potuto  metter  bene  in  chiaro  se  non  questo,  che  cioè  il  cane  aveva 
rifiutato  ostinatamente  il  cibo  per  cui  erano  stati  costretti  a  nutrirlo 
forzatamente.  La  necroscopia  non  ha  scoperto  segno  alcuno  di  trauma 
o  di  ferita.  L'esame  dei  visceri  interni  ha  rivelato  una  pancreatite 
emorragica  acuta  distintissima,  ed  una  iperemia  epatica  intensa 
(con  emorragie  sotto-capsulari),  per  cui  anche  all'esame  fresco  il 
fegato  presentava  un*  iniezione  sanguigna  naturale  bellissima.  Le 
cellule  del  pancreas  erano  addirittura  convertite  in  corpuscoli  gra- 
nulosi opachi;  le  cellule  epatiche  chiarissime  e  normalissime.  Nel 
duodeno  forte  arrossamento  ecchimotico;  in  [questo  intestinole  più 
nello  stomaco,  bile  schiumosa. 

Dall'esame  dei  surriferiti  casi  (piuttosto  abbozzati,  che 
descritti)  risultano  alcuni  fatti  sintoraatologici  ed  anatomici, 
che  non  mi  sembrano  del  tutto  privi  di  interesse.  Incomin- 
ciamo da  questi  ultimi. 

Il  fatto  anatomico  predominante  è  stato  in  genere  l'i- 
peremia (accompagnata  talora  da  ecchimosi  od  emorragie  ca- 
pillari) degli  organi  addominali  (fegato,  reni,  pancreas,  milza, 
intestino):  con  questo  però  che  Tiperemia  stessa  in  taluni  di 

RiT.  cUb.  Arebif.  it.  di  cIìb.  med.  Il 
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tali  organi  ora  esisteva»  ora  no,  ad  eccezione  del  fegato,  ia 
cui  la  congestione  ò  stata  rinvenuta  costantemente. 

Inoltre  in  parecchi  di  questi  organi  si  è  trovato  pure 
il  rigonfiamento  torbido,  ossia  la  degenerazione  granulo-gras- 
sosa (1)  dei  loro  elementi  ;  ed  infine  in  cinque  casi  si  è  no- 
tata la  presenza  della  bile  nello  stomaco,  talora  mista  ancho 
a  catarro. 

Stando  dunque  al  reperto  anatomico,  i  fatti  della  prima 
specie  (iperemie  viscerali),  prodottisi  in  seguito  alla  scossa 
morale  violenta  che  agi  sugli  animali,  oggetto  di  queste  os. 
flervazioni,  potrebbero  riferirsi  a  semplici  disordini  vaso-mo- 
tort.  Ma  con  questi  non  si  spiega  che  parzialmente  1'  esito 
letale  verificato  di  frequente  in  questi  animali  :  essendoché 
tale  esito  s'intende  meglio  com'  effetto  della  degenerazione 
parenchimale  acuta  degli  organi,  la  quale  sta  a  dimostrare 
una  profonda  lesione  nutritizia  dei  tessuti,  quale  si  ha  p.  es. 
nelle  gravi  malattie  d'infezione. 

Veniamo  alla  sintomatologia. 

Superiormente  si  ò  riferito  che  i  sintomi  consistettero 
principalmente  in  questo:  1.^  fenomeni  iniziali  d'eccitamento 
(specialmente  negli  uccelli)  ;  2.^  fenomeni  di  depressione,  che 
seguono  piii  o  meno  presto  a  quelli  indicati  or  ora,  e  3.^  ano- 
ressia costante.  Si  tratta  dunque  principalmente  di  disordini 
del  sistema  nervoso  centrale,  accompagnati  da  disturbo  fun- 
zionale dello  stomaco,  che  si  manifesta,  come  si  ò  detto,  col- 
Tanoressia,  cioè  coirostinato  rifiuto  degli  animali  a  prendere 
€Ìbo  alcuno. 

Ora,  che  relazione  vi  può  essere  tra  questi  sintomi  e  le 
lesioni  trovate  all'esame  necroscopico  ?  In  altri  termini,  come 
«i  spiegano  queste  ultime  dipendentemente  dall'azione  morale, 
<^he  in  questi  casi  costituisce  il  momento  etiologico  del  pro- 
cesso morboso  t 

La  risposta  in  parte  è  facile,  ma  in  parte  è  molto  dif- 
ficile. Dico  che  è  facile  riferendomi  ai  fatti  d' iperemia  verifi* 


(1)  Indagata  coiresama  a  fresco,  secondo  il  metodo  in  uso  nel  laborato- 
rio del  prof.  RecvonllDghaasen. 


Digitized  by  VjOOQIC 


MORTE  RAPIDA  PER  AFFBZIONE  MORALE  VIOLENTA  787 

cati  nel  fegato^  reni,  ecc. ,  poiché  ognuno  sa  quali  notevoli  mo- 
dificazioni vaso*motorle  si  verifichino  continuamente  nell'uomo 
a  seconda  dei  suoi  vari  stati  dell'animo,  e  sono  noti  gli  espe- 
rimenti dei  fisiologi  (in  ispecie  del  Brown-Séquard)  ed  i  fatti 
patologici  in  cui  si  verificarono  emorragie  degli  organi  ad- 
dominali per  lesione  dei  centri  nervosi.  Ma  trovo  poi  la 
cosa  sommamente  difficile  riguardo  alle  altre  lesioni  di  na- 
tura isto-chimica,  essendoché  si  tratta  d'una  questione  che 
credo  affatto  nuova,  non  sapendo  io  che  alcun  autore  abhia 
mai  descritto  verun  caso  (appartenente  alla  patologia  umana, 
o  comparata)  nel  quale,  in  seguito  a  patema  d'animo,  si  sia 
sviluppata  una  degenerazione  parenchimatosa  acuta  delle 
grandi  glandolo  addominali.  L'unica  ipotesi  che,  a  mio  avviso, 
si  possa  formulare  per  rendersi  conto  di  tale  degenerazione 
è  questa:  che,  cioè,  il  grave  disordine  nervoso  centrale  dia 
luogo  all'alterazione  degli  elementi  parenchimali  per  un'azione 
diretta,  che  io  direi  trofico-patologica  o  distrofica,  oppure  an- 
che (forse  più  probabilmente)  che  tale  disordine  induca  una 
modificazione  tale  delle  funzioni  organiche  in  genere,  per  cui 
si  vengano  a  produrre  delle  sostanze  tossiche  (ptomaine?),  che 
siano  poi  quelle  che  determinano  la  degenerazione  acuta  de- 
gli elementi  parenchimali  degli  organi^  analogamente  a  quanto 
fanno  p.  es.  il  fosforo,  l'arsenico^  ecc. 

Quest'idea  sarebbe  convalidata  anche  dalla  nozione  che 
ho  di  questi  due  fatti,  che  cioè  per  azione  morale  si  può 
avere:  1.^  una  modificazione  manifesta  delle  secrezioni  nor- 
mali (p.  e»,  della  secrezione  del  latte)  (1),  fino  a  convertirsi 
quest'ultimo  in  un  sostanza  venefica  pel  poppante,  (2)^  e  2.^ 
la  produzione  d'una  febbre  accessionale  forte  (di  oltre  40^, 
della  durata  di  poco  più  di  12  ore,  come  ho  osservato  io 
stesso,  in  modo  indubitato,  in  una  mia  bambina  di  cinque 
anni. 


(1)  Vedi  H.  Beaunis,  Noii?eaax  éléments  dee  physiologie  homaine.  Tom.  Il 
pag.  849.  Paris,  Baillidre,  1881  {Z^  éaition). 

(2)  Cfr.  i  tatti  narrati  da  Vidal  Solares,  Petit-Radel,  Berlyo ,  LeTret  , 
citati  dal  Dott.  B«  Patio  nel  suo  «  Trattato  d*Igiene  »,  Napoli,  Detken  1886« 
pag.  731. 
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Però,  come  ho  già  accenDato,  cotesta  degenerazione  pa- 
rencbimale  acuta  non  è  stata  ancora  osservata  di  fatto  nel- 
l'aomo  dipendentemente  da  cagione  morale:  tantoché  di 
essa  non  fanno  parola  neppure  i  psichiatri  (SchUle,  Kraffi- 
Ebing)^  che  descrivono  il  trovato  anatomico  degli  individui 
morti  per  delirio  acuto,  occasionato  da  violente  emozioni  in 
persone  predisposte,  che  è  la  malattia  la  quale  nella  sua 
forma  dirò  piil  essenziale^  è  quella  che  a  me  pare  s'avvi- 
cini pili  di  ogni  altra  alla  nostalgia  acuta  degli  animali  (1). 
Ond'è  possibile  che  i  semplici  disordini  vasomotori,  che  ha 
descritto  antecedentemente,  siano  per  sé  stessi  cagione  suf- 
ficiente dell'esito  letale  in  queste  malattie:  vale  a  dire,  è 
possibile  che  la  scossa  morale  esercitata  sui  centri  nervosi^ 
si  rifletta  sui  nervi  che  regolano  lo  stato  dei  vasi  sanguigni 
addominali  e  la  funzione  meccanica  del  centro  circolatorio,, 
segnatamente  si  rifletta  sullo  splancnico  e  sul  pneumogastrico,. 
dando  luogo  ad  una  grande  depressione  generale,  ed  infine 
alla  paralisi  cardiaca  ed  alla  morte. 

In  appoggio  di  questa  spiegazione,  ed  a  farla  anzi  rite- 
nere valevole  anche  per  gli  animali  da  me  sottoposti  ad  espe* 
rimento,  starebbe  il  fatto,  che  ho  già  rilevato,  che  cioè  l'i— 
peremia  dei  visceri  deiraddome  era  accompagnata  parecchia 
volte  da  emorragie  capillari.  Invero,  l'esistenza  di  queste  ha^ 
importanza  a  tale  riguardo  per  due  ragionL  In  primo  luoga 
perchè  esse  stanno  a  dimostrare  l'intensità  e  la  natura  de- 
cisamente patologica  della  suddetta  iperemia,  e  secondaria- 
mente perchè  esse  possono  considerarsi  come  analoghe  a 
quelle  che  sono  state  riscontrate  da  Zenker  (2)  nel  pancreas^ 
di  individui  morti  repentinamente  in  poche  ore. 

Ad  onta  di  ciò,  io  credo  che  la  maggiore  importanza  si 
debba  dare  alla  lesione  parenchimatosa  dei  visceri  [(massima 
in  quei  casi  in  cui  la  morte  fu  relativamente    tardiva),  sia 

(1)  Anche  lo  SobOld  iotraTide  in  certo  modo  l'analogia  esistente  fra 
questi  due  stati  morbosi,  quando  paragonò  la  morte  degli  indiTidoi  colpiti 
da  delirio  aonto  a  qoeila  della  fiera  Inogamente  inseguita. 

(2)  Zenker»  Hftmorragien  des  Pankreas,  Tageblatt  des  47  Naturfortcher- 
Tersammlnng  in  Breslau  187Ì,  pag.  211. 
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perchè  questa  lesione  esiste  di  fatto  negli  animali;  e  sia  an- 
che perchè  io  noto  che  negli  individui  umani  colpiti  da  de- 
lirio acuto  eyyi  quasi  sempre  febbre  alta  :  la  quale  oggi  dif- 
iicilmente  si  potrebbe  spiegare  altrimenti  che  come  un  effetto 
di  processi  infettivi,  o  diciamo  in  genere  di  processi  isto-chi- 
mici  svolgentisi  nell'intimità  dei  tessuti,  quali  non  si  pro- 
ducono per  semplici  modificazioni  che  accadano  nella  distri- 
buzione del  sangue*  D'altra  parte  non  mi  sembra  impossi- 
bile che  r  alterazione  parenchimatosa  abbia  potuto  sfuggire 
all'indagine  necroscopica  dei  psichiatri,  preoccupati  principal- 
mente di  cercare  le  lesioni  nel  centro  encefalico ,  oggetto 
continuo  dei  loro  studi  (1). 

Per  altrO;  siccome  io  non  posso  ancora  stabilire  decisa- 
mente qual  grado  di  affinità  esista  fra  lo  stato  in  cui  si  tro- 
vano gli  animali  selvatici  privati  repentinamente  della  loro 
libertà  con  quello  degli  esseri  umani  colpiti  da  delirio  acuto, 
così  può  essere  che  in  quest'  ultima  malattia  manchi  effet- 
tivamente la  degenerazione  parenchimatosa:  tanto  più  che 
noi  abbiamo  degli  esempi  in  grande,  che  ci  dimostrano  che 
anche  l'uomo,  il  quale  sia  posto  press'a  poco  nelle  condizioni 
degli  animali  da  me  descritti,  può  morire  esso  pure  in  pochi 
giorni,  senza  presentare  propriamente  i  sintomi  del  delirio 
acuto,  offrendo  piuttosto  quelli  notati  nella  nostalgia  acuta 
degli  animali. 

Infatti  è  noto  che  l'esperimento,  ch'io  ho  istituito  negli 
uccelli  e  nei  topi,  è  stato  già  fatto  (e  lo  è  tuttora  pur- 
troppo) anche  nella  specie  umana.  Intendo  più  specialmente 
parlare  di  quei  negri  a  cui  si  dava  la  caccia  per  cederli  ai 
mercanti  di  schiavi,  che  poi  li  rivendevano  a  più  caro  prezzo 
ai  piantatori  di  Cuba,  e  la  cui  sorte  è  cosi  tratteggiata  da 
un  chirurgo  francese,  che  ne  sarebbe  stato  testimone  oculare: 


(1)  Però,  come  particolaritA  avente  ona  certa  attÌDenta  al  rìgoardoiè 
da  sapere  ohe  «  il  Pàretner  ha  dimostrato  al  microscopio  rinteressante  re* 
porto  della  degenerasione  maseolare  colloide  io  parecchi  cavi  di  delirio 
acuto,  dove  le  alteraxioai  del  cervello  doq  presentavano  nulla  di  notevole» 
(8ehflle,  Psichiatria  Clinica,  Iradnz.  ital.  del  Dott.  Adriani,  pag.  309.  Na« 
poli ,  Joveoe,  1890). 
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u  La  plupart  des   esclaves   semblaient  en    proie  a  uà. 

n  abattement   inflarmontable,  h  une  morne  mélancolie 

f)  Tel  est  sur  eux  Tempire  du  chagriiii  que  beaucoup  cher* 
n  chent  à  se  donner  la  mort  ^  soit  en  se  jetant  à  la  mer, 
f)  soit  en  se  heurtant  contre  les  parois  du  navire,  ou  en  s'é- 
n  tranglant  avec  leurs  chaìnes.  D'autres  refusent  obstinément 

f)  de  manger L'accablement  de  l'esprit  produit  chea 

99  eux  une  langeur  generale  et  une  faiblesse  qui  accroìt  Tob- 
n  stination  insurmontable  qu'ils  mettent  à  ne  point  manger, 
n  obstination  due  soit  à  la  bouderie,  soit  à  la  inaladie .... 
n  Gomme  aujourd'hui  encore,   les  eselayes  n'arrivaient  pas 

n  tous  à  leur  port  d*embarquement Resultat:  40  noirs, 

n  sur  100  périssaient  dans  le  trajet  (1)  n. 

È  vero  che  questi  schiavi  si  trovavano  in  condizione 
anche  peggiore  degli  animali  da  me  osservati;  poiché,  oltre 
al  dispiacere  della  perduta  libertà,  dovevano  anche  soffrire 
gli  strapazzi  del  viaggio  e  le  sevizie  a  cui  erano  fatti  segno 
per  parte  dei  loro  rapitori;  ma  il  fattore  principale^  la  causa 
più  potente  dello  stato  d'abbattimento  di  tali  schiavi,  doveva 
pur  sempre  riguardarsi  la  scossa  morale  derivante  dalla  per- 
dita della  libertà  e  della  patria. 

E  che  ciò  sia,  viene  dimostrato  dalla  relazione  che  ho 
trovata  in  un  giornale  politico  (2)  d'un  altro  fatto  concimile, 
che  cioè  di  tutti  i  nani  che  lo  Stanley  aveva  presi  seco  per 
portarli  in  Europa,  e  ch'egli  naturalmente  aveva  trattati  col 
massimo  riguardo,  neppur  uno  era  giunto  nemmeno  ad  Aden, 
perchè  come  dice  lo  Stanley  stesso,  tutti  morirono  di  nostalgia 
(acuta):  malattia  che  in  sostanza,  al  pari  del  delirio  acuto, 
potrebbe  quindi  considerarsi  come  un  caso  particolare  del 
crepacuore. 

Or  dunque,  ammesso  anche  che  la  nostalgia  acuta  degli 
animali  e  il  delirio  acuto  dell'uomo  siano  due  malattie  diverse^ 
io  credo  che  non  si  possa  disconoscere  V  esistenza  fra  esse 
d'un  certo  nesso,  cioè  d'un  fondo  comune,  che  si  rivela  colla 


(1)  Edmood  Plaochut,  Revne  des  deax  mondes,  i5  Novembre  ÌBSH. 
(S)  Corriere  della  sera  di  Milano.  Aono  lb90,  N.^  2^. 


Digitized  by  VjOOQIC 


MORTE   RAPIDA    PER  AFFEZIONE  MORALE  VIOLENTA  791 

comunanza  d'alcnni  sintomi  clinici  e  d'un  substrato  mate- 
riale, definendo  questo  in  genere  come  un  profondo  disordine 
isto-chimico  di  nutrizione,  capace  di  portare  in  pochi  giorni 
la  morte. 

Così  pure  noi  abbiamo  in  ambedue  le  forme  un  altro 
fatto  comune,  ed  è  l'ostinato  rifiuto  del  cibo,  il  quale  sin- 
tomo, come  appunto  si  esprimeva  il  succitato  chirurgo  fran- 
cese, tanto  potrebbe  attribuirsi  a  vera  ostinazione  per  parte 
degli  animali  o  dell'uomo  ammalato,  quanto  anche  ad  abo- 
lizione del  senso  della  fame,  il  quale  venisse  anzi  sostituito 
da  un  senso  invincibile  d'avversione  al  cibo.  A  me  pare  che 
questa  seconda  interpretazione,  massime  riguardo  agli  ani- 
mali, sia  la  più  act^ettabile,  perchè  l'avversione  al  cibo  non 
sì  presenta  sempre  fin  da  principio,  ma  talora  solo  qualche 
tempo  dopo  (p.  es.  dopo  qualche  ora)  che  1'  azione  morale 
ha  agito.  D'altra  parte  anche  nel  cadavere  non  mancano 
indizi  di  lesa  funzione  gastrica  o  gastro-epatica,  essendosi  da 
me  riscontrata  più  volte  la  presenza  di  bile  nello  stomaco, 
oltre  alla  costante  congestione  epatica;  la  quale  lesione  po- 
trebbe per  sé  sola  cagionare  l'anoressia,  come  potrebbe  anche 
a  sua  volta  agire  riflessamente  sugli  organi  nervosi  centrali, 
aggravando  specialmente  lo  stato  di  depressione.  Finalmente 
potrebbe  darsi  che  anche  nella  nostalgia  acuta  si  producesse 
quella  paralisi  dei  muscoli  della  deglutizione,  che  Arndt  (1) 
dice  quasi  caratteristica  del  delirio  acuto. 

Comunque  sia,  a  me  pare  infine  importante  nocare,  come 
anche  nell'uomo  possa  esservi  coesistenza  di  lesione  epato- 
gastrica  e  di  grave  disordine  cerebrale,  con  'esito  letale  in 
brevissimo  tempo,  in  dipendenza  unicamente  d'una  violenta 
affezione  dell'animo.  Ciò  è  provato  da  un  caso  riferito  dal 
Morgagni  in  una  delle  sue  Epistole  (2)  ed  espresso  con  queste 
parole  : 

u  Juveni  peringenioso,  sacris  et  litteris  addicto,  trucu* 
n  lentus  et  minax  vir  sclopetum   necopinanti  ad  pectus  in* 


(1)  Arodt,  Deot.  mei.  Vochensebr. ,  N.*  17,  1890. 

(2)  Morgagni,  BpUtola  X&&VII,  4. 
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99  tentai.  Magno  ilio  terrore  percolsus,  postridie  ictericns  fit, 
ry  mox  delirus^  ut  notorum  agnosceret  neminem,  sed  identidem 
n  clamaret,  oh  facinus  indignumi  tam  convulsivis  agitatio* 
Ti  nibas  tantis  correptus;  vix  ut  retineri  posset  maltorom 
n  manibus;  intra  horas  a  delirii  initio  viginti  quatuor  extin- 
99  ctus  est.  —  Cadaveria  sectio  uihil  estendit  quod  yideretur 
n  magnopere  adnotatioae  dignum,  si  vasa  excipias  sangui- 
n  fera  per  Tenuem  meningem  repentia,  qu»  nigro  sanguine 
T)  plurimum  distenta  reperta  sunt  n. 

In  questo  caso  il  reperto  necroscopico  fu,  si  può  dire, 
negativo;  ma  al  tempo  di  Morgagni  non  si  conosceva  la  de- 
generazione parenchimatosa  acuta  dogli  organi,  e  non  si  so- 
spettava nemmeno  l'importante  rapporto  esistente  tra  lo  stato 
di  replezione  dei  vasi  sanguigni  dei  visceri  addominali  e  la 
funzionalità  del  cuore.  Qui  però  esisteva  V itterizia:  fatto 
che  merita  d'essere  notato^  poiché  per  esso  noi  vediamo  qui 
consociati  due  stati  morbosi,  che  —  dipendentemente  sempre 
da  cagione  morale  —  soglionsi  presentare  separatamente,  e 
cioè:  1.^  uno  stato  morboso  che  in  questo  caso  qualificherei 
piuttosto  per  crepacuore,  che  per  delirio  acuto  (inteso  quest'ut 
timo  nel  senso  de'  moderni  psichiatri);  e  2.^  un  altro  stato 
patologico,  molto  più  frequente  ad  osservarsi,  cioè  Titterisia 
essenziale,  insorta  qui  poche  ore  dopo  l'azione  dello  spavento. 
La  qual  cosa  possiamo  poi  mettere  a  raffronto  con  quanto  si 
è  verificato  nell'usignuolo  oggetto  dell'Oss.  1.*,  in  cui  si  trovò 
contemporaneamente  la  degenerazione  parenchimatosa  acuta 
degli  organi  e  l'itterizia  puramente  epatica ,  cioè  esistente 
soltanto  nelle  cellule  del  fegato. 

Giugno  1890. 
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Dalla  Clinica  Mediea  generale  del  prof.  A.  DE-eiOVANNI  In  PadOTa 


LA  PEPTONQRIA  NELLE   GRAVI  ANEMIE 

del 

Dott.  LIISSANJl  felice 

aaatotente 

L 

È  noto  per  la  ricerca  di  quanti  si  occttparono  dell'ar- 
gomento,  che  peptoni  non  si  riscontrano  nelle  urine  degli 
affetti  da  anemia  perniciosa  progressiva ,  e  tanto  meno  poi 
in  quelle  di  affetti  da  semplici  oligoemie.  Non  poca  fu  per- 
tanto la  mia  meraviglia  nell'imbattermi  in  un  caso  caratte- 
ristico di  anemia  perniciosa  progressiva,  seguito  da  morte, 
le  cui  urine  presentavano  costantemente  una  manifesta  rea- 
zione all'assaggio  con  l'acido  acetico  e  T  iodo-mercurato  di 
potassio  (proposto  dal  Primavera  nel  Qiornale  Internazionale 
di  Scienze  Med.  1887,  pag.  41),  mentre  non  davano  la  ben- 
ché minima  reazione  con  Facido  acetico  e  il  ferro«cianuro« 
potassico. 

Convinto  della  bontà  di  questo  metodo  di  ricerca  per 
precedenti  prove  di  raffronto  con  altri  metodi  i  più  classici, 
e  per  esatta  corrispondenza  di  risultati,  già  ottenuti  in  casi 
patologici  i  più  svariati,  e  certo  della  bontà  del  reagente  di 
cui  mi  servivo,  stimai  prezzo  dell'opera  T  occuparmene  al- 
quanto. Istituii  quindi  delle  ricerche  comparative  sulle  urine 
di  parecchie  forme  di  anemia  e  contemporaneamente  anche 
sul  sangue  di  ciascun  paziente,  per  stabilire  se  tutte  indi- 
stintamente fossero  accompagnate  da  peptonuria,  e  fino  a 
qual  grado  di  anemia  si  potesse  giungere  senza  di  essa. 

I  casi  però  che  oggi  posso  presentare  sono  pochi  ed  in- 
sufficienti a  risolvere  con  sicurezza  questi  due  quesiti;   pur 
tuttavia,  attesa  la  novità  del  fatto,  mi   sono  deciso  a  ren-, 
derli  ugualmente  di  pubblica  ragione. 
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bgolo  caso  qaesti  risaluti  sono   l'espressione  di  parecchi  esami.  Le  arine  delle 
)D0  raccolte  per  siringaiioney  a  fine  di  escludere  an  eventuale  inquinamento  dei 
acereti  Tagioali. 
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Dopo  questi  risultati  ancora  più  sapendomi  grave  V  a- 
perta  contraddizione  in  cui  mi  trovavo  con  quanti  già  si  oc- 
cuparono dell'argomento^'^e  con  me  stesso  (come  risulta  da 
un  mio  lavoro  sulla  peptonuria  pubblicato  nella  Rivista  Ve* 
neta  di  Scienze  Mediche,  tomo  IV^  fase.  I,  anno  1885),  volli 
ripetere  sulle  urine  di  parecchi  di  questi  stessi  ammalati  la 
ricerca  dei  peptoni  col  metodo  classico  della  concentrazione 
con  r  acido  fosfowolframico  (Hofmeister) ,  e  successiva  rea- 
zione del  biureto. 

Il  risultato  che  ne  ottenni  fu  sempre  negativo. 

Ecco  la  ragione  perchè  si  è  sempre  negata  la  peptonuria 
anche  neiranemia  perniciosa  progressiva. 

Ma  io  domando:  se  si  escludono  i  peptoni,  a  che  cosa 
può  essere  dovuta  la  reazione  che  costantemente  io  ottenni 
coU'iodo-mercurato  di  potassio?  No  certo  ad  albumina,  poi- 
ché la  prova  preliminare  con  l'acido  acetico  e  ferro-cianuro- 
potassico,  che  non  si  deve  mai  ommettere,  l'avrebbe  dimo- 
strata; come  pure  l'avrebbe  dimostrata  la  reazione  del  biu- 
reto: e  neppure  ad  altri  principi,  che  non  sieno  albuminoidi, 
perchè  il  precipitato  mai  non  si  disciolse  [per  1'  aggiunta  di 
alcool  etilico:  sarà  quindi  un  albuminoide  che  per  non  es- 
sere precipitabile  né  col  calore,  né  con  l'acido  acetico  e  ferro- 
cianuro-potassico^  dovrà  considerarsi  della  categoria  dei  pep- 
toni; tale,  però,  da  non  essere  molto  probabilmente  precipita- 
bile neppure  con  1'  acido  fosfowolframico ,  e  perciò  da  non 
essere  ostensibile  con  il  metodo  classico  di  Hofmeister;  a 
meno  che  non  si  voglia  credere  che  sia  il  reattivo  di  Pio 
trowski  (solfato  di  rame  e  un  alcali)  quello  che  in  questo  caso 
speciale  non  vale  a  darne  la  reazione. 

Del  resto^  tuttociò  non  ci  deve  punto  destar  meraviglia^ 
poiché  anche  fra  i  peptoni  solubili,  che  dalle  diverse  Case 
vengono  messi  in  commercio,  io  ne  trovai  alcuni,  che  pur 
non  manifestando  la  minima  reazione  col  calore  o  con  V  a- 
cido  acetico  e  ferro-cianuro-potassico,  ben  diversamente  si  com* 
portavano  di  fronte  ai  due  reattivi  del  Piotrowski  e  dell'iodo. 
mercurato  di  potassio,  quali  solo  con  l'uno,  e  quali  solo  con 
Taltro  estrinsecando  la  caratterisca  reazione 
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Intesi  sa  ciò^  noi,  fino  a  che  non  si  stabilisca  una  più 

minata  e  ben  definita  classificazione   chimica   delle  diverse 

sostanze  albaminoidi;  ci  crediamo  aatorizzati  a  chiamare  la 

sostanza  in  discorso  col  nome  generico  di  peptone^  e  pepto- 

aria  il  fatto  della  sua  presenza  nelle  urine. 

Dairisultati  sopra-esposti^  quindi;  dovrebbesi  conchiudere  : 

1.^  L'anemia,  da  qualsiasi  causa  tragga  origine ^  può 
accompagnarsi  a  peptonuria,  purché  abbia  raggiunto  un  grado 
di  gravezza  abbastanza  elevato. 

2.^  La  natura  deiranemia  e  la  specie  di  essa^  pare  non  in- 
fluisca punto  sulla  presenza  o  mancanza  della  peptonuria» 
sibbene  sul  grado  che  nei  singoli  casi  si  richiede  perchè  la 
peptonuria  si  manifesti. 

Restano  ancora  a  stabilirsi  i  limiti  esatti,  entro  i  quali 
ha  luogo  la  peptonuria  nelle  singole  specie  di  anemia;  limiti 
che  si  potrebbero  benissimo  definire ,  prendendo  a  base  di 
osservazione  la  quantità  percentuale  di  emoglobina,  e  traendo 
le  medie  da  un  grande  numero  di  ricerche  per  ciascun  tipo 
della  numerosa   serie  delle  anemie. 

Ben  inteso  che  questi  limiti,  cosi  stabiliti,  non  si  potrà 
mai  pretendere  che  corrispondano  matematicamente  in  ogni 
singolo  caso,  poiché  di  incalcolabile  vi  sarà  sempre  in  giuoco 
tutta  la  numerosa  schiera  degli  attributi  individuali,  che  nei 
singoli  casi  modificano  più  o  meno  il  chimismo  del  ricambio 
organico. 

II. 

Circa  la  natura  di  questa  peptonuria,  essa  invero  ben 
diversa  deve  essere  dalle  altre,  poiché  anche  chimicamente 
si  comporta  in  modo  diverso;  considerando  però  il  substrato 
da  cui  trae  origine,  da  organismi  cioè  ai  quali  vien  meno 
uno  dei  più  importanti  elementi  della  nutrizione  gazosa  ani* 
male,  l'ossigeno,  credetti  di  poterla  in  qualche  modo  a7vi« 
cìnare  alla  peptonuria  che  si  ha  nella  inanizione  per  digiuno, 
e  mi  proposi  di  trarre  partito  dal  caso  di  anemia  perniciosa 
progressiva,  di  cui  feci  già  cenno  in  principio  della  presente 
comunicazione,  per  stabilire  alcune  indagini  a  questo  scopo 
indirizzate. 
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Il  piano  che  mi  ero  prefisso  è  dei  più  semplici  : 

1.^  Sapplire  con  un'alimentazione  artificiale  agli  insuf- 
ficienti poteri  digestivi^  cosi  da  ricondurre  T  alimentazione 
solida  ad  un  punto  che  si  potesse  dire  coevo  ai  bisogni  del- 
TorganismO;  a  fine  di  potere  escludere  questa  importante  causa 
di  poptonuria. 

2.^  Dare  al  sangue,  forse  anche  un  po'meglio  costituito 
per  gli  effetti  della  prima  fase  di  ricerche,  queirossigeno  che 
gli  manca,  assicurandosi  della  sua  fissazione  maggiore  mercè 
assaggi  spettroscopici  prima  e  dopo  le  inalazioni  ossigenate, 
6  se  occorre,  anche  ozonate,  tenendo  conto  contemporanea- 
mente delle  eventuali  modificazioni  subite  dai  peptoni  nelle 
urine. 

Questo  piano  di  ricerche,  tanto  più  mi  sentivo  spronato 
a  mandarlo  ad  effetto,  in  quanto  vedevo  in  esso  anche  un 
nuovo  tentativo  di  cura,  di  cui  avrei  molto  volentieri  tenuto 
conto  se  fosse  stato  di  qualche  vantaggio  alla  paziente.  Ma 
purtroppo  non  mi  fu  possibile  completare  che  la  prima  parte 
del  mio  programma,  perchè,  per  ragioni  di  famiglia,  l'am- 
malata volle  ad  ogni  costo  far  ritorno  a  casa  sua,  ove  mori 
dopo  breve  tempo. 

In  questa  prima  parte,  adunque,  regolai  l'alimentazione 
come  segue:  lasciai  correre  il  regime  naturale,  che  era  già 
nelle  abitudini  dell'ammalata,  e  che ,  nelle  24  ore,  era  co- 
stituito di  latte  bollito  a  volontà  (da  uno  a  due  litri,  molto 
frazionato),  e  di  uova  al  latte  (tre  o  quattro)  o  sbattute  nel 
marsala.  Vi  aggiunsi  grammi  due  di  pepsina  idroclorica,  e 
piccola  quantità  di  fosfati  da  sciogliersi  nel  latte.  Inoltre  ri- 
<)orsi  all'alimentazione  dei  peptoni  solubili  per  il  retto,  nella 
quantità,  come  trovasi  segnata  nel  quadro  seguente: 
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Non  si  fecero  più 
clisteri  di  peptone 
per  intolleranza  del- 
Pintestino  retto. 
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Da  questo  quadro  risultano  i  due  fatti  seguenti  : 

1.^  L'alimentazioDe  artificiale  coi  peptoni  solubili,  come 
fu  applicata,  deve  considerarsi  òene  riuscita  ftrV a^iorhimenio^ 
che  fu  completo,  o  quasi,  non  essendosi  riscontrati^  o  appena 
tracce,  i  peptoni  nelle  feci  :  htn  tollerata  dalV organismo^  non 
avendo  mai  provocato  albuminuria  ;  hen  a99Ìmilata\Ti&xì%  come 
ce  lo  comprova  il  graduale  aumento  giornaliero  dell'urea  eli- 
minatasi. 

2.^  La  peptonaria  non  si  risentì  punto  delle  migli iorate 
condizioni  di  alimentazione  della  paziente,  essendo  rimasta 
affatto  immutata. 

I  fatti,  come  stanno  elencati  su  questo  quadro,  nulla  ci 
dicono  circa  le  condizioni  di^ nutrizione  generale  della  pa- 
ziente; io  però  posso  far  fede  che  in  questo  breve  lasso  di 
tempo  l'ammalata  si  sentiva  pia  rialzata  nelle  forze,  meno 
ripugnanza  ad  assumere  il  cibo,  e  pi&  tranquilla  nei  suoi  sonni 
notturni:  le  condizioni  della  sanguificazione,  però,  non  pre- 
sentarono un  miglioramento  ben  deciso  ;  all'  emometro  del 
Fleischl  si  notò  appena  appena  una  variazione  del  35  al  43 
della  sua  scala.  La  somministrazione  del  peptone  per  il  retto 
non  si  potè  continuare  a  causa  dei  fatti  irritativi  locali  che 
ne  seguirono,  quali  già  furono  in  altro  nostro  lavoro  enunciati. 

In  breve,  il  valore  di  questi  risultati  sarebbe  che  la 
peptonuria  che  si  riscontra  nelle  anemie  gravi  in  genere,  e 
nell'anemia  perniciosa  progressiva  in  specie,  non  è,  per  la  sua 
patogenesi  assimilabile  a  quella  che  si  ha  nella  inanizione, 
non  essendo  punto  modificabile  da  un'alimentazione  artificiale 
forzata,  quale  abbiamo  altrove  dimostrato  richiedersi  per  so- 
«peudere  quest'ultima  (l).  Probabilmente  ha  sua  ragione  di 
•essere  nella  insufficienza  dei  principi  gazosi^  che  dal  sangue 
vengono  trasportati  ai  tessuti  a  causa  della  scarsezza  e  del 
deterioramento  dei  suoi  elementi  funzionanti.  Questa  mia  ve- 
duta però  richiede  ancora  una  dimostrazione  diretta. 

Per  ora  questo  fatto  sembrami  ben  affermato:  Le  ane- 
mie gravi  si  accompagnano  contantemente  a  peptonuria^  di^ 
mostrabile  per  V acido  acetico  e  Tiodo-mer curato  di  potassio, 

(i)  Lustana  e  Arslan  &=  La  peptoouria  nella  iaanisioiie  acuta  (Ri? . 
^  nata  di  Scienze  Med.  1890). 
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XXXIII. 
SUL  SIGNIFICATO  TERAPEUTICO  DEI  CLISTERI  DI  SANGUE 


RICERCHE   SPERIMENTALI 

del  Dott. 

FBDEBICO   FRDBBICI 

Medico  air  Ospedale  fusmatOBe   io   GenoTt 


L'alimentazione  rettale  ha  oggidì^  come  a  tutti  è  noto 
una  grande  importanza  nella  pratica  medica  ;  e  fra  i  vari 
mezzi  escogitati  per  attuarla,  ha^vi  pure  quello  dei  clisteri 
di  sangue  defibrinato.  Però  il  clistere  di  sangue  defibrinato 
per  quanto  costituisca  un  mezzo  facile  ad  essere  preparato 
ed  usato,  e  per  quanto  costituisca  un  elemento  terapeutico 
economico,  non  avendo  certo  un  prezzo  molto  elevato,  e  fa- 
cile ad  aversi  in  ispecial  modo  nelle  grandi  città,  non  ha 
ancora  acquistato  la  confidenza  dei  pratici  e  non  è  entrato  per- 
anco  nelle  consuetudini.  Vediamo  ad  esempio  che  nell'opera 
di  Munk  ed  Uffelmann ,  sulla  nutrizione  dell'  uomo  nello 
stato  di  salute  e  di  malattia  non  si  dà  importanza  alcuna 
a  questo  mezzo  di  alimentazione  e  di  terapeutica  (1). 

Smith  pubblicò  fin  dal  1879  alcune  ricerche  fatte  sull'uso 
dei  clisteri  di  sangue,  ma  anch'egli  sembra  annettervi  poca 
importanza  (2). 

Sin  dal  1880,  trovandomi  addetto  alla  Clinica  del 
Prof.  Maragliano  ebbi  campo  a  studiare  questo  argomento, 

(1)  Die  EroahruDg  dea  gesundeo  UDd  kraoken  Meoschen.  pag.  576. 

(2)  New  York.  Medicai  Journal.  1878  Ioli  and  1879.  Aprii. 
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e  diligentemente  ricercare  quale  influenza  il  clistere  di  sangue 
defibrinato  potesse  avere  sulla  ricostituzione  del  sangue.  Queste 
ricerche  vennero  dal  Prof.  Maragliano  comunicate  al  Con- 
gresso Medico  y  che  si  tenne  in  Genova  nel  Settembre  1880 
(seduta  20  Sett.). 

In  questa  comunicazione  esposto  il  metodo  da  noi  se 
guitOy  Egli,  faceva  queste  conclusioni: 

1.^  Pei  clisteri  di  sangue  defibrinato  aumenta  il  numera 
dei  globuli;  e  la  ricchezza  del  sangue  in  emoglobina. 

2.^  L'aumento  maggiore  del  numero  dei  globuli  e  di 
emoglobina  si  constata  dopo  alcune  ore,  e  questo  aumenta 
va  man  mano  diminuendo  fino  a  scomparire  in  capo  a  24  ore» 
Nella  stessa  seduta  il  Prof.  De-Renzi  comunicava  aver  an 
ch'egli  usati  i  clisteri  di  sangue  defibrinato  a  scopo  nutri- 
tivO;  e  di  avere  veduto  come  essi  contribuiscano  molto  a  so- 
stenere le  forze  deirinfermo,  e  dimostrino  evidente  capacità 
nutritiva,  come  si  rileva  dalFaumento  del  peso  del  corpo  e 
dall'esame  del  sangue  in  cui  si  trova  aumentato  il  numera 
dei  globuli  e  la  quantità  dell'emoglobina  (1). 

Credo  inutile  riprodurre  qui  le  osservazioni  allora  fatte 
imperocché,  come  dissi,  furono  già  rese  note  dal  Prof.  Ma. 
ragliano. 

Credo  però  utile  il  riportarne  una  soltanto  che  allora 
non  fu  pubblicata  come  facente  parte  d'un  altro  gruppo  di 
studi,  la  quale  mentre  dimostra  l'effetto  proprio  dei  clisteri 
di  sangue  defibrinato  in  modo  assoluto,  ne  mostra  anche  il 
vantaggio  in  confronto  all'uso  dei  ferruginosi  introdotti  per 
la  via  gastrica. 

Angelo  Yallebona,  anni  28,  affetto  da  corea. 
Per  questa  osservazione  ci  siamo  serviti  del  Cromo-citometr. 
di  Bizzozzero. 

23  Gennaio.    Ore    4  pom.  Globuli  4.829.000.  Crom.*'»  97.  Cit^^KW. 

24  »  >      »     >     Globuli  4.836.000.  Crom.  100.  Cit.  104a 

Prende  4  cartine  di  5  cent,  lattato  ferro. 

25  »  Nessuna  osservazione. 


(i)  Atti  del  Congresso  Modico  1889.  Sedata  20  Sett.  pag.  187. 
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26  Gennaio    Ore    4  pom.  Globali  4.898.000.  Crom.  100. 
28         »  »      >     »     Globuli  4.960.000.  Crom.  95.  Cit.   106. 

31         »  >      >     »     Globuli  4.929.000.  Crom.  99.  Cit.   110. 

Si  sospende  Tuso  del  ferro. 

1  Febbraio.  Ore    4  pom.  Globuli  4.836.000.  Crom.  102.  Cit.  114. 

»      5     »     Clisteri  100  e.  e.  sangue  ritenuto. 

2  »  >    10  ant.  Clisteri  100  e.  e.  sangue. 

»  11.30  >     Globuli  5.146.000.  Crom.  95.  Cit.  104. 
L^ammalato  non  prende  alcun  cibo. 
Ore  3.45pom.  Globuli  5J270.000.  Crom.  100.  Cit.  96. 
Non  si  applicano  clisteri. 

3  >  Ore    4  Globuli  5.000.000.  Crom.  102.  Cit.  110. 

Si  applica  il  clistere. 

4  >         Ore  10  Globuli  5.100.000.  Crom.  99.  Cit.  104. 

»     10  V2       Clisteri  100  e.  e.  ritenuti. 

5  >  »     10  ant.  Globuli  5.153.000.  Crom.  102.  Cit.  102. 

»      3  pom.  Clistere  100  co.  ritenuto. 

>  5     >     Globuli  5.270.000.  Crom.  98.  Cit.  94. 
Clistere.  Ore  6  pom. 

6  »  Ore  10  GlobuU  4.957.000.  Crom.   110.  Cit.  96. 

>  11  ant.    Clistere  100  e.  e.  ritenuto. 

»  |2.30  pom.  Globuli  5.300.000.  Crom.  98.  Cit.  96. 

»  3.30  clistere  sangue  100  ce. 

»  5  pom.  Globuli  5.270.000.  Crom.  99.  Cit.  100. 

7  >            »  10  ant.    Globuli  5.250.000.  Crom.  100.  Cit.  96. 

>  11     »     Clistere  100  e  e.  che  poco  dopo  viene 

perduto. 
»  3.15         Globuli  5.239.000.  Crom.  102.  Cit.  100. 
»  3.35  Altro  clistere  100  e  e 

Si  sospendono  le  osservazioni  per  T  uscita  dell^ammalato  dal- 
rOspedale. 

Da  allora  in  poi  lo  studio  di  questo  importante  argo- 
mento venne  completamente  abbandonato^  per  cui  sino  ad  ora 
appunto  per  la  scarsezza  di  ricerche  metodiche  fatte  in  pro- 
posito, il  suo  reale  valore  ed  il  suo  significato  non  furono 
peranco  in  modo  preciso  stabiliti. 

Le  indagini  da  me  fatte  col  Prof.  Maragliano  provarono 
bensì  che  i  clisteri  di  sangue  esercitavano  un'influenza  sulla 
ricostituzione  del  sangue,  aumentandone  il  numero  dei  glo- 
buli e  la  ricchezza  della  materia  colorante;  ma  restano  com- 
pletamente oscure  le  ragioni  di  questo  reperto. 

Per  quale  procedimento  aumenta  la  ricchezza  globulare 
ed  emoglobinica  del  sangue,  in  seguito  ai  clisteri  ? 
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Ecco  la  domanda  che  segue  naturalmente  all'espoBizione 
di  questi  fatti  ed  alla  quale  non  si  può  avere  date  risposte. 

Che  rimmissione  del  sangue  defibrinato  e  il  conseguente 
assorbimento  di  esso  quale  materiale  albuminoide,  possa  mi- 
gliorare la  costituzione  del  sangue  e  la  nutrizione  generale 
dell'ammalato  quantunque  da  alcuno  negato,  si  può  facil- 
mente ammettere  e  a  questo  scopo  la  applicazione  terapeu- 
tica del  sangue  fu  molto  diffusa  empiricamente,  anche  nei 
tempi  passati  e  molti  medici  usarono  con  vantaggio  il  sangue 
di  vitello  o  di  bue  quale  alimento. 

Quello  che  però  non  è  facile  ad  essere  spiegato  è  il  fatto 
da  noi  rilevato,  cioè  il  pronto  aumentarsi  dei  globuli  rossi 
e  della  materia  colorante  del  sangue  soltanto  dopo  qualche 
ora  deir  immissione  dei  clisteri. 

È  vero  che  Golgi  e  Bizzozzero  (1)  provarono  che  colla 
trasfusione  nel  peritoneo  di  sangue  di  animali  della  stessa 
specie,  si  aveva  uu  pronto  aumento  dei  globuli  ammettendo 
cosi  il  rapido  assorbimento  e  passaggio  nel  circolo,  come  tali 
degli  elementi  morfologici  del  sangue  iniettato. 

Essi  coi  loro  studi  dimostrarono  che: 

1.^  Il  sangue  iniettato  nel  peritoneo  viene  assorbito  ed 
entra  in  circolazione. 

2.^  Che  esso  aumento  è  in  proporzione  della  quantità 
iniettata. 

3.^  Che  l'aumento  deiremoglobina  si  mantiene  per  molto 
tempo  dopo:  in  alcuni  casi  anche  27  giorni. 

4.^  Che  il  sangue  introdotto  oltre  ad  entrare  in  circolo, 
aumenterebbe  anche  l'attività  degli  organi  emato-poietici  come 
per  es.  il  midollo  delle  ossa. 

Golgi  assicura  che  uccidendo  un'animale  alcune  ore  dopo 
l'iniezione,  trovò  che  i  linfatici  del  diaframma  erano  pieni 
di  globuli  rossi,  e  questo  è  per  lui  una  prova  dell'avvenuto 
assorbimento  del  sangue  come  tale  (2). 

Ma  la  spiegazione  che  vale  per  gli  studi  fatti  da  Golgi 


(1)  Atti  del  IX  Congrèsso  Medico.  Qeuova,  pag.  190. 

(2)  Atti  del  Congresso.  OenoTA  ISSO. 
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e  Bizzozzero  non  vale  per  noi.  Infatti  essi  iniettano  nella 
cavità  peritoneale  d'un  animale  an  sangue  omogeneo,  quindi 
in  oondizioni  tali  da  poter  essere  assorbito  e  tratto  in  cir- 
colo coi  suoi  elementi  e  cosi  essere  assimilato  senza  dover 
subire  trasformazioni. 

Questo  non  avviene  nel  nostro  caso.  Noi  iniettiamo  san- 
gue di  bue  0  di  agnello,  quindi  sangue  contenente  globuli  i 
quali  si  trovano  certo  in  condizioni  meno  favorevoli  per  il 
loro  assorbimento.  L'iniezione,  poi,  la  facciamo  nel  retto  in^ 
tui  l'assorbimento  è  meno  attivo  del  peritoneo.  £d  infine, 
dopo  tuttOi  pareva  poco  probabile  che  avvenisse  un  passaggio 
tanto  attivo  di  emazie  nel  circolo. 

Preoccupato  da  questa  difficoltà  di  poter  dare  una  spie- 
gazione possibilmente  vera  ed  esatta,  fu  sempre  mia  inten- 
zione Tiatraprendere  una  nuova  serie  d'osservazioni,  che  po- 
tessero illuminare  questo  punto  per  me  oscuro. 

I  recenti  studi  fatti  dal  Prof.  Maragliano  sulla  semio- 
logia  del  sangue,  sulla  resistenza  dei  globuli  rossi,  e  spe- 
cialmente sulla  influenza  che  il  siero  del  sangue  esercita  sui 
detti  globuli,  mi  servirono  di  maggiore  eccitamento,  perchè 
parvemi  dovessero  additare  una  nuova  via  a  trovare  una 
giusta  spiegazione  dei  fatti  da  me  osservati. 

Dato  che  il  siero  del  sangue  in  date  circostanze  sia  ca- 
pace di  esercitare  un'azione  deleteria  sui  globuli  rossi  e  che 
in  altre  circostanze  invece  sia  capace  di  esercitare  un'azione 
conservatrice;  dato  che  vi  sieno,  come  hanno  recentemente 
dimostrato  le  ricerche  del  Prof.  Maragliano,  malattie  nelle 
quali  il  siero  del  sangue  ha  la  proprietà  di  diminuire  la  re- 
sistenza del  sangue  e  di  favorire  la  distruzione  dei  globuli, 
dato  ancora  che,  come  accennano  le  ricerche  fatte  ancora 
dal  Prof.  Maragliano  e  da  ScioUa  la  densità  e  la  ricchezza 
del  siero  in  sali  abbia  un'influenza  su  questa  azione,  mi  sono 
chiesto  se  questo  aumento  dei  globuli  non  provenisse  da  ciò: 

Che  i  materiali  salini  contenuti  nel  siero  del  sangue 
immessi  per  clistere,  assorbiti  dall'intestino,  modificando  ra* 
pidamente  la  composizione  dal  siero  del  soggetto,  aumentas. 
sere  la  resistenza  dei  globuli,  ne  rendessero  meno  facile  la. 
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distruzione,  ed  avessero  quindi  un*  influenza  sulla  ricchezza 
globulare. 

Intrapresi  quindi  una  seconda  serie  di  osservazioni  per 
dimostrare  la  maggiore  influenza  che  hanno  sulla  costituzione 
del  sangue  i  clisteri  di  solo  siero  di  sangue,  in  confronto  dei 
clisteri  fatti  con  sangue  defibrinato. 

Le  ricerche  vennero  eseguite  tenendo  il  seguente  metodo: 

Gli  ammalati  presi  ad  esame  furono  sottoposti  rigoro- 
samente a  dieta  uguale  per  tutto  il  tempo  che  durarono  le 
osservazioni.  I  pasti  erano  somministrati  sempre  alla  stessa  ora. 

La  cura  era  negativa. 

Per  cinque  giorni  io  esaminavo  il  sangue  sempre  alla 
medesima  ora,  e  alla  stessa  distanza  dal  pasto. 

Per  cinque  giorni  poi  feci  applicare  a  ciascuno^  sempre 
alla  stessa  ora,  un  clistere  di  100  centimetri  cubici  di 
siero  di  sangue  con  un  grammo  di  laudano,  avendo  previa- 
mente praticato  un  grande  clistere  di  acqua  fredda  allo 
scopo  di. vuotare  e  pulire  Tintestino. 

Tutti  i  giorni  si  esaminava  il  sangue  alla  stessa  ora,  e 
alla  stessa  distanza,  sia  dal  pasto,  sia  dal  clistere. 

Feci  poi  per  altri  cinque  giorni  sospendere  i  clisteri  di 
siero,  e  nei  cinque  giorni  successivi  feci  applicare  clisteri  di 
100  centim.  cubici  di  sangue  di  bue  defibrinato,  e  filtrato 
attraverso  una  tela  lavata  in  una  soluzione  di7Yt  P^  ^^^ 
di  cloruro  di  sodio.  Il  sangue  era  esaminato  tutti  i  giorni 
colle  norme  suesposte. 

Durante  le  osservazioni  gli  ammalati  furono  regolarmente 
pesati  eccettuati  i  primi  tre  giorni. 

U  metodo  d'esame  era  il  seguente: 

Il  sangue  era  estratto  sempre  dallo  stesso  dito,  previa- 
mente lavato  con  etere  solforico. 

Fatta  una  piccola  puntura  con  uno  spillo,  estraevo  con 
una  pipetta  graduata  sette  millimetri  cubici  di  sangue  che 
allungavo  in  un  centimetro  e  mezzo  cubico  d'acqua  stillata. 
Questa  soluzione  esaminavo  coll'Ematimetro  del  Fleischl  col 
metodo  a  tutti  noto. 

Per  la  numerazione  dei  globuli,  estraevo  10  mill.  cubici 
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di  sangae  che   allungayo   in  2  cent,    cabici  della  seguente 
soluBione. 

Soblimato  corrosiyo    ....  cent,  cinquanta 

Solfato  di  soda grm.  cinque 

Gloraro  di  sodio »      dtie 

Acqua  stillata »      dtiecento 

Per  la  numerazioue  dei  globuli  mi  sou  servito  della  cella 
Thoma-Zeizz^  i  quadretti  numerati  erano  160  per  ogni  osser^ 
yasione. 

Ecco  alcune  delle  osservazioni  fette  : 

Osservazione  L 

Adalgisa  Scala,  anni  17  affetta  da  Polmonite  cronica  deli*  apice 
destro.  Amenorrea.  Costituzione  gracile  colorito  pelle  e  delle  mu- 
mucose  pallido.  Sangue  estratto  indice  mano  sinistra. 

Agosto  1890 

30  ore  IOa.  Globuli  4,600000  EtnaUmeiro    95 

31  »      I.  I.      4,500000  n  95 

Seltem.      i  n      n  n      4,600000          n            95 

-2  »      »  •      4,500000          I.           100  Peso  eh.  87,200 

3  II       I.  n      4,500000          »           100          I.      37,300 

4  »  5  1|2  aot.  Si  applica  un  clistere  di  siero  sangue  100  ce. 

ritenuto  quasi  completamente 

4  »  lOa        Globuli  4,900000  Ematimetro  100  peso  cb.    7,300 

5  »    5  1|2  Clistere  ritenuto  completamente 

»  10         Globuli  5,lO(jO00  Ematimetro  100  peso  cb.  37,500 

6  »    5  1[2  Clistere  ritenuto 

I»  10        Globuli  5»00000  Ematimetro  100  peso  cb.  37,000 

7  n    ò  i\2  Clistere  ritenuto 

n  10        Globali  5000000  Ematimetro  100  peso  cb.  37,500 

8  9    5  1|2  Clistere  ritenuto 

n  10        Globuli  5,100000  Ematimetro  100  peso  cb.  37,700 
9*10    Si  sospendono  clisteri  e  non  si  fanno  osservazioni  per  il  gua« 
sto  d'un*apparecchio. 

11  ore  lOa.  Globuli  di  4,500000  Ematimetro  95  peso  eh.  37,500 

12  II       »  »  4,500000  I»         95  »      38,000 

13  »       1»  n  4.300000  »         95  »      88.100 
Un»          n          4,200000            »         95          »      88,000 

15  »       »  n  4,200000  m         95  n      38.100 

16  »    5  1(2  ant.  Si  applica  un  clistere  di  sangue  bue  deflbrinato 

lOOcc  il  quale  è  ritenuto 

16  n  10        Globuli  4,300000  Ematimetro  95  peso  eh.  88,100 

17  n    5  1i2  Clistere  ritenuto 

»  10         Globuli  4-.400000  Ematimetro  lUO  peso  eh.  88,100 

18  it    5  1|2  Clistere  ritenuto 

n  10         Globuli  4,450000  Ematimetro  105  peso  eh.  88,100 

19  i>     5  1(4  Clistere  ritenuto 

m  10        Globuli  4,500000  Ematimetro  105  peso  eh.  88,200 
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Sacchi  Maria  d'anni  32  affetta  da  reamatiimo  articolare  cronico, 
costituzione  buona,  colorito  pelle  e  mucose  roseo  pallido.  Durante 
le  osservazioni  non  fu  mestruata.  Sangue  estratto  dal  dito  medio 
mano  destra. 

Agosto     30    ore    9  li^a.  Globuli  4,200000  Emalimetro  90 
31       »  n  •       4,300000  »         95 

Settem.      In»  n       4,000000  »         95 

w  »       4,300000  w       100  peso  eh.  54,100 

w        4,100000  »       100        »        54,000 

Nessun  esumo. 

5  1|2  aot.  Clislere  siero  saogae  100  ec.  ritenoto  completa- 
mente 

9  1|2  Globsli  4,800000  Ematimetro  100  peso  eh.  54,000 
5  1|2  Clistere  ritensto 

9  1|2  Globuli  4,500000  Ematimetro  100  peso  eh.  54|20O 
5  1|2  Clistere  ritenuto 

9  1|2  Globuli  4.500000  Ematimetro  100  peso  eh.  54.300 
5  1i2  Clistere  ritenuto 

9  1|2  Globuli  4  500000  Ematimetro  105  peso  cb.  54,800 
5  1|2  Clistere  ritenuto 
9  1i2  Globuli  4400000  Ematimetro  105  peso  cb.  54.700 

Si  sospendono  i  clisteri 
9  1|2  Globuli  4,000000  Ematimetro  105  peso  cb.  54,60a 
„  „      4200000  „         105  „      54,200 

,.  „      4,200000  „         105  „      54.000 

„  „      4100000  „         105  „      54200 

5  1|2  Clisure  100  ce.  sangue  bae  defibrinato  ritenuto 
9  1|2  Globuli  4,200000  Ematimetro  105  peso  eh.  54,800 
5  1i2  Clistere  riteauto 

9  1|2  Globuli  4,200000  EmaUmetro  105  abb.  peso  54,500 
5  1|2  Clistere  ritenuto 

9  1|2  Globuli  4,3001)00  Ematimetro  110  peso  eh.  54,600 
5  1|2  Clistere  ritenuto 

9  1|2  Globuli  4,300000  Ematimetro  110  peso  eh.  54.800 
5  1|2  Clistere  ritenuto 
9  1|2  Globuli  4,300000  Ematimetro  110  peso  eh.  54,600 

Osservazione  III. 

Paggi  Maria  anni  20.  Oligoemia.  Amenorrea.  Costituzione  piut- 
tosto robusta.  Colorito,  pelle  e  mucose  pallido.  Le  mestruazioni 
mancano  da  6  mesi  e  non  ricompaiono  durante  T  osservazione. 
Sangue  estratto  indice  mano  sinistra. 

Agosto     31    ore  9  3i4a.  Globuli  4,200000  Ematimetro  85 

Settem.      I      „         „  »,       4,300000  „         85 

2  .,         „  „       4300000  „         85 

3  „         „  .,       4,100000  ,.         85  peso  eh.  55  60O 
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Seltem.      4      ,»      li  i\2  ani.  Clistere  siero  sangue  100  ce.  riteoato 

^      0  3|4  Globali  4»4OOO0O  Emalimelro  8K  peso  eh.  S»,800 

5  M      ti  ifl  Clistere  ritetiiito 

ff      9  3|4  Globuli  4,700000  Emalimelro  90  peso  cb.  85,300 

6  ,,      9  ift  Clistere  rilenulo 

„      9  3|i  Globali  4,800000  fimalimetro  90  peso  eh.  0»,700 

7  „      tf  1|2  Clistere  ritenuto 

.,      9  3|4  Globuli  4,500000  Emtftlmetro  90  peso  eh.  05,900 

8  „      5  1|2  Clistere  ritenuto 

„      9  3|4  Globuli  4,000000  Emalimelro  90  peso  cb.  56,100 
Si  sospendono  i  clisteri  di  siero. 

9  „  9  3(4  Globuli  4,^00000  Emalimelro  90  peso  ob.  96,600 
10  „  „  „  4,200000  „  90  „  56,^00 
li  „  „  „  4,200000  „  90  „  «6,700 
i2      „          „          .,      4,100000          „          90        „        »7,100 

13  „      tf  i|2  Clistere  sangue  defibrinato  100  oc. 

„      9,  3|4  Globuli  4,200000  EmaUmelro  90  pesoeb.  57»O0O 

14  „      tt  i|2  Clistere  ritenuto 

„      9  814  Globuli  4,100000  Ematimetro  90  peso  cb.  tf 7,300 

15  „      6  1|2  Clistere  rilenulo 

„  9  3|4  Globuli  4,200000  Ematimetro  95  peso  cb.  57,800 

Iti      „  5  1|2  Clistere  ritenuto 

„  9  3|4  Globuli  4,300000  Ematimetro  95  peso  cb.  58,100 

17      „  5  1(2  Clistere  ritenuto 

„  9  3|4  Globuli  4,35000  Ematimetro  100  peso  eh.  57,900 

Osservazione  IV. 

N.  N.  anni  19.  Polmonite  cronica  delPapice  destro.  Costituzione 
gracile.  Colorito  pelle  e  macose  pallide.  Non  ò  mestruata  da  yari 
mesi.  Sangue  trailo  dal  dito  anulare  sinistro. 

Agotto     30    ore  3p.  Globuli  4,0000'>0  Ematimetro  75  " 

31      „    „        „      4100000  „         75 

Seftem.     1      „    „        „      8,900000  „         70 

2      „    „        „      8,900000  „         75  peso  cb.  44,100 

8  „    „        ,.      4,000000  „         80        „       U,300 

4  M      0^*  Clistere  100  ce*,  siero  sangue  ritenuto, 

„      3p   Globuli  4,300000  Emalimelro  80  peso  cb.  44 

5  «•      9a«  Clistere  rilenulo 
8p.  Globuli  4,600000  Ematimetro  80  peso  cb.  44,300 
9a.  Clistere  ritenuto 

3p.  Globuli  4,500000  Ematimetro  80  peso  cb.  45 
CNi«  Clistere  ritenuto 

3p.  Globuli  4,30u000  Ematimetro  80  peso  cb.  44,900 
9a.  Clistere  ritenuto 
3p.  Globuli  4,600000  Ematimetro  80  peso  cb.  45 

Si  sospendono  i  clisteri 

9  „      3p.  Globuli  4,200000  Ematimetro  80  peso  cb.  44,500 

10  Nessun  esame 

11  ,^      3p.  Globuli  4,400000  Ematimetro  75  peso  cb.  44,500 

12  „      3p.  Globuli  4,200000  Ematimetro  75  peso  eh.  44,600 

13  „      3p.  Globuli  4,2000  0  Emelimetro  75  peso  cb.  44,200 
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3p.  Globuli  4,000000  Ematimelro  78  peso  cb.  44,800 

9a.  Clistere  100  ce,  sangue  defibriualo  riteouto 

3p.  Globuli  4,000000  Emalimelro  78  peso  cb.  44,8000 

9a.  Clistere  riteouto 

3p.  Globuli  3,900000  Emalimetro  78  peso  ob.  44,600 

9a«  Clistere  ritenuto 

3p.  Globuli  4,100000  Ematimetro  80  peso  cb.  44,900 

9p.  Clistere  ritenuto 

3p.  Globuli  4,100000  Ematimetro  80  abb.  peso  eh.  48,300 

9a.  Clistere  ritenuto  ^ 

3p.  Globuli  4,200000  Ematimetro  88  peso  cb.  48,300 

Osservazione  V. 

N.  N.  anni  18,  affetta  da  anemia,  amenorrea.  Costituzione  gra- 
cile. Colorito,  pelle  e  macose  molto  pallido.  Non  è  mestruata  da 
sette  mesi.  Sangue  tratto  dal  dito  medio  sinistro. 

Agosto     30  ore  3  1|2p.  Globuli  3,800000  Emalimetro  60 
31       »      ir  »      3,800000  n  60 

Settem.      1  »  »  »      8,400000         »  60 

2  n  n  n      3,800000  n  60  peso  cb.  82,100 

3  •  Il  «      3,500000  n  60  82,000 

4  »  9  1|2a.  Clistere  sim*o  sangue  100  ce.  cbe  viene  comple- 

tamente rimesso  dopo  ^\^  ora 

•    3  1i2p.  Globuli  3,500000  Ematimelro  60  peso  eh.  82,300 

8      »    9  1J2  ani.  Clistere  rimesso  dopo  mezz'ora,  diarrea  ab' 

bendante 

9    3  1|2p.  Globuli  3,400000  Emalimetro  60  peso  cb.  82,300 

6      »    9  1Ì2a.  Clistere  rimesso  dopo  \\id*ora  continua  diarrea 

»'  3  1(ip.  Globuli  3,400000  Ematimetro  60  peso  cb.  8^,300 

7*9  1|2a.  Clistere  ritenuto  2  ore  e  1i2  diarrea  diminaita 

3  1i2p.  Globuli  3,700000  Ematimetro  60  peso  cb.  51,600 

8  II    9  1i2a.  Clistere  trattenuto 

»     3  1|2p.  Globuli  3,800000  Ematimetro  60  peso  cb.  81,800 
Sospeso  clistere^  diarrea  diminuita  ancora 

9  »    3  1i2p.  Globuli  3,800000  Ematimetro  60  peso  cb.  81^00 

10  .       »  ,      

11  n         n 

12  »        » 

13  n        »  \ 

14  I.    9  12p.  Clistere  lÒO  ce.  sangue  difibrinato  trattemùio 
n    8  1|2p.  Globuli  3,780000  Ematimetro  68  peso  cb.  52,800 

18      n     9  1i2a.  Clistere  traltenuto 

n    3  1|2p.  Globuli  3,900iHX)  Ematimetro  68  pesocb.  51,900 

16  9    9  1|2a.  Clistere  ritenuto 

n    3  1|2p  Globuli  3800000  Ematimetro  70  peso  eb.  82,400 

17  9    9  1i2a.  Clistere  ritenuto 

»    3  1|?p.  Globuli  3  900000  Ematimetro  70  peso  eb.  82,800 

18  »    9  1i2a.  Clistere  ritenuto 

»    3  1i2p.  Globuli  3,980000  Ematimetro  78  peso  ob.  82,900 
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OSSBRVAZIONB  VI. 

N.  N.  anni  30.  Reamatismo  articolare  cronico.  Oligoemia.  Ame- 
norrea. Gostitnzione  gracile.  Colorito  ente  e  macose  pallide.  Esame 
sangue  dito  indice  sinistro. 

Agosto      30  ore  i  p.      Globali  3,700000  EmaUroetro  8S 
31     »     »  n        3,600000  n  80 

Settom.      i     n    n            »        3,700000  >•          88 

2    II     n             n        3,i00000  n          80  poso  eh.  42,500 

Sun             »        3,700000  »          80        1»        43,600 

4  »    9  3i4a.  Clistere  100  ce.  siero  sangue  ritenuto 

n    4p.         Globuli  4;300000  Ematimetro  85  peso  cb.  42,300 

5  »     9  3|4a.  Clistere  ritenato 

I.    4p.         Globuli  4,100000  Emalimetro  8S  peso  oh.  42,900 

6  »    9  3|4a.  Clistere  ritenuto 

I.    4p.         Globuli  4,200000  Ematimetro  85  peso  oh.  42,800 

7  i>     9  3i4a«  Clistere  riteouto 

w    4p.         Globali  4,000000  Ematimetro  80  peso  eh.  42,400 

8  »    9  3i4a.  Clistere  ritenuto 

n    4p.         Globuli  4,100000  Ematimetro  8tf  peso  eh.  43,200 
Si  sospendono  i  clisteri 

9  w    4p.         Globoli  3,900000  Ematimetro  85  peso  eh.  42,600 

10  Nessun  esame 

11  ore  4p.         Globuli  3,800000  Ematimetro  85  peso  cb.  43,200 
n       3,500000            1»  85        n        43,500 
n       3,400000            »  85        I.        44 
w       3,400000            n  85        n        44,700 

9  3i4  Clistere  100  sangue  bue  defibrinato.  Ritenuto. 

Globuli  3,40004)0  Ematimetro  85  peso  eh.  44,700 

Clistere  ritenuto 

Globuli  3,500000  EmaUmetro  85  peso  eh.  45 

Clistere  ritonulo 

Globuli  3,600000  Ematimetro  90  peso  eh.  44,300 

Clistere  ritenuto 

Globuli  3,600000  EmaUmetro  90  peso  eh.  44,600 

Clistere  ritenuto 

Globuli  8,800000  Ematimetro  90  abb.  peso  44,700 

OSSBRVAZIONB    VII. 

Ckttto  Michele,  anni  19,  affetto  da  psendo  lencemia  splenica.  Co- 
stituzione gracile.  Colorito,  ente  pallido  quasi  terreo.  Mucose  pal- 
lide. Esame  sangue  dito  indice  sinistro. 

Agosto     29  ore  2p.      Globuli  2,500000  Ematimetro  85 
80    ir     »  n      2,500000  I.         85 

31     »     »  »      2,900000  n         80 

Settom.      1     i>    Il  w      2,800000  »         85  peso  eh.  49,100 

2    »     n  II       3,000000  »         85        »        49,000 
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Globuli  3,000000  Emalimetro  85  peso  eh.  49|100 
Ciiilere  100  ce.  itero  sangue  trattenuto 
Globuli  3,800000  Emalimetro  88  peso  eh.  49,200 
Clistere  ritenuto 

Globuli  3.900000  Emalimetro  85  peso  cb.  49,800 
Clislere  ritenuto 

Globuli  4,000000  Emalimetro  90  peso  eh.  49,800 
Clistere  ritenuto 

Globuli  4,10000  Emalimetro  90  peso  eh.  49,800 
Clistere  ritenuto 
Globuli  4,000000  Emalimetro  90  peso  eh.  49,900 

Si  sospendono  i  clisteri 
Globuli  3,800000  Emalimetro  90  peso  eh.  50 

Non  furon3  fatte  osservazioni 

Globuli  3,800000  Emalimetro  90  peso  eh.  4G,7tM) 

I»        d,60Qr;00  »  90        »        49,700 

n        3,400000  •  85        »         50,000 

3,500000  »  85        »        50,100 

Clistere  100  oc.  sangue  bue  deHbrinalo  trattenuto 

Globuli  3,500000  Emalimetro  85  peso  eh.  50.100 

Clistere  ritenuto 

Globuli  3,600000  Ematimelro  90  peso  cb.  50,200 
Clistere  ritenuto 

Globuli  3,500000  Emalimetro  90  peso  eh.  50,500 
Clistere  ritenuto 

Globuli  3  550000  Ematimelro  95  peso  eh.  50,800 
Clistere  ritenuto 
Globuli  3,600000  Ematimelro  100  peso  cb.  51,100 

Osservazione  Vili. 

N.  N.  anni  43,  affetto  da  atassia  locomotrice  pregressa  inflaenza. 
Costituzione  robusta.  Colorito,  pelle  e  mucose  roseo.  Saugue  estratto 
al  dito  medio  sinistro. 

Agosto     29  ore  2  3i4  Globuli  4,100000  Ematimelro  95 

30  »       i>  n      4,000000  »  95 

31  n         »  n         4,100000  n  90 

Settem.      In»  »      4,000000         n  95 

2  »       n  »      4,2(J00(t0         n  95  peso  eh.  7d,S00 

3  n       »  n       4.100000         n  95        »        73|400 

4  n    9  1i4a.  Clistere  100  ce.  siero  sangue  riteooto 

n    2  3t4p.  Globuli  4,800000  Ematimelro  95  peso  eh.  73,460 

5  n     9  1|4a.  Clistere  ritenuto 

f>    2  3(4p.  Globuli  4,900000  Ematimelro  100  peso  eh.  73,500 

6  n    9  1i4a.  Clislere  ritenuto 

n    2  3|4p.  Globuli  4,600000  Ematimelro  100  peso  eh.  73,900 

7  n     9  Ifia.  Clistere  ritenuto 

f>    2  3i4p.  Globuli  4.800000  Ematimelro  100  peso  eh.  73,800 

8  n     9  1i4a«  Clistere  ritenuto 

i>    2  3i4p.  Globuli  4,800000  Emalimetro  100  peso  eh.  73,700 
Si  sospendono  i  clisteri  siero» 
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Sedem.    02  ore    di4p.    Globuli  4,400000  Ematimelro  100  peso  eh.  7i,300 

10  »       »  n        i,300000  ,  100        n       73,S00 

11  »       n  n        i,100000  n  100        i.        73,700 

12  »       »  n        i,300000  n  9»        1»       73,800 

13  »      »^  n        4,200000  I»  9»        n       73,600 

14  »  9  1|4a.  Clistere  sangue  de/fbrmaio  100  ce.  riteoalo 

»  2  3t4p.  Globuli  4,200000  Ematimelro  100  peso  eh.  73,800 

15  9  9  1t4a.  Clistere  ritenuto 

n  2  3|4a.  Globuli  4,300000  Ematimetro  100  peso  eh.  73,800 

16  fi  9  1t4a.  Clistere  ritenuto 

n  2  3i4p.  Globuli  4,2i$0000  Ematimetro  105  peso  cb.  73,700 

17  II  9  1t4a.  Clistere  ritenuto 

w  2  3i4p.  Globuli  4,350000  Ematimetro  105  peto  cb.  73,900 

18  II  9  1(4a*  Clistere  ritenuto 

n  2  3i4p.  Globuli  4,300000  Ematimetro  105  peso  eh.  74,200 

Osservazione  IX. 

Bdllosta  Giovanni,  anni  21,  tisi  polmonare  localizzata  airapice 
destro.  Costituzione  gracile.  Colorito  pallido.  Sangue  tratto  dal 
dito  medio  destro. 

Agosto     30  ore  2  112p.  Globuli  4,200000  Ematimetro  90 

31     •  1.  n        4,000000  n  90 

Settem.      1     »  »  »        4,000000  »  90 

2  n       n  n        4,100000  n  90  poso  cb.  50,000 

3  »  fr  II        3,900000  n  90        n        50,000 

4  f»  9a.         Clistere  100  ce.  siero  sangue  ritenuto 

n  2  1(2p.  Globuli  4,500000  Ematimetro  90  peso  eh.  50 

5  i>  Oa  Clistere  ritenuto 

w  2  1i2p.  Globuli  4,300000  Ematimetro  95  peso  eh.  50 

6  f>  9a.         (Clistere  ritenuto 

n  2  1|2p.  Globuli  4,400000  Ematimetro  95  peso  cb.  50,600 

7  II  9a.         Clistere  ritenuto 

n  2  1i2p.  Globuli  4,700000  Ematimetro  100  peso  eh.  50,400 

8  »  9a.         Clistere  ritenuto 

w  2  1|2p.  Globuli  4,800000  Ematimetro  100  peso  eh.  50,700 
Si  sospendono  i  clisteri 

9  »  2  1i2p.  Globuli  4,700000  Ematimetro  100  peso  oh.  50«400 

11  »       n  1.        4,500000  n  100        >»         50,700 

12  1.  n  n        4,500000  »  100         w        50,900 

13  n       n  n        4,300000  n  100        »        50,900 

14  »       »  n        4,200000  n  100        n        51,300 

15  n  9a.         Clistere  100  ce.  sangue  de/tbrinato  ritenuto 

n  2  1i2p.  Olubuli  4,300000  Ematimetro  100  peso  eh    51,700 

16  n  9a  Clistere  ritenuto 

n  2  1t2p.  Globuli  4,300000  Ematimetro  105  peso  eh.  51,200 

17  n  9a.         Clistere  ritenuto 

n  2  1i2p.  Globuli  4,200000  Ematimetro  105  peso  cb.  51,500 

18  m  Oa.         Clistere  ritenuto 

n  2  1i2p.  Globuli  4,300000  Ematimetro  105  abb.  peso  51,500 

19  »  9a.         Clistere  ritenuto 

w  2  1i2p.  Globuli  4,400000  Ematimetro  110  peso  eh.  51,700 
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Da  questa  serie  d^indagini  risalta: 

Che  il  siero  sanguigno  immesso  nel  retto  per  sé  solo 
esercita  sulla  costituzione  del  sangue  e  specialmente  sulla 
ricchezza  globulare^  ancor  maggiore  influenza  che  il  sangue 
defibrinato,  e  che  i  globuli  iniettati  per  mezzo  di  quest'ultimo 
sono  estranei  a  questo  miglioramento,  il  quale  si  ottiene  col 
solo  siero  anche  indipendentemente  dal  loro  concorso. 

Queste  risultanze  collegate  a  quelle  ottenute  dal  Pro£  Ma- 
ragliano  a  parer  mio  ci  danno  quella  spiegazione  del  fatto 
che  ci  eravamo  proposti  di  studiare. 

Infatti  il  Prof.  Maragliano  ha  trovato  che: 

1.^  Il  siero  sanguigno  di  soggetti  sani  ha  un'  azione  emi- 
nentemente conseryatrice  sui  globuli  rossi,  anche  quando 
questi  si  trovano  già  in  stato  di  profonda  degenerazione- 
infatti  i  globuli  rossi  d'un  soggetto  leucemico  che  si  distrug- 
gono rapidamente  in  tutti  i  mestrui  più  conservatori,  si  con 
servano  per  ben  12  ore,  nel  siero  di  sangue  di  un'individuo 
robusto  ; 

2.^  che  il  siero  dei  soggetti  infermi  che  si  era  mo^ 
strato  dotato  di  notevole  azione  distruttiva,  la  perde  cessate 
le  condizioni  patologiche  precedenti; 

3.^  che  il  siero  sanguigno  nelle  malattie  infettive  ha 
azione  alterante  sui  globuli  rossi,  e  determina  in  essi  la  ra- 
pida comparsa  delle  reazioni  degenerative ,  li  distrugge  con 
facilità  e  rapidamente»  e  nella  clorosi  e  oligoemia  ha  analoga 
azione  distruttiva  ma  meno  spiccatamente; 

4.^  che  infine  il  siero  del  sangue  presenta  più  marcata 
l'azione  alterante  sui  globuli  dei  soggetti  ammalati  che  su 
quelli  dei  sani. 

Farmi  quindi  logico  il  dedurre  che  le  modificazioni  in« 
dubitabili  indotte  dal  siero  assorbito,  nella  composizione  del 
siero  del  soggetto  preso  ad  esame  esercitino  un'influenza 
eminentemente  conservatrice  sui  suoi  globuli  rossi ,  ne  ren- 
dano meno  attiva  la  distruzione  e  quindi  agiscano  molto  fa- 
vorevolmente sulla  ricostituzione  del  sangue. 

Emerge  ancora  dalle  nostre  ricerche,  che  il  solo  siero 
del  sangue  influisce  maggiormente  del  sangue  defibrinato  sulla 
costituzione  del  sangue  del  soggetto. 
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Probabilmente  la  ragione  sta  in  questo  che  il  siero  puro 
è  pia  facilmente  ed  in  maggiore  quantità  assorbito;  che  non 
quando  trovasi  commisto  a  globuli  come  nel  sangue  defibrinato. 

Un  altro  fatto  ci  hanno  segnalato  le  nostre  ricerche^  ed 
è  questo  che  i  clisteri  fatti  col  sangue  defibrinato,  in  con- 
fronto a  quelli  di  siero^  se  non  danno  uguale  ricchezza  glo- 
bulare danno  al  sangue  un  grado  maggiore  all'  ematimetro. 

Perchè  questa  differenza  ? 

Certamente  quando  iniettasi  il  sangue  defibrinato  iniet- 
tasi pure  emoglobina. 

Nel  processo  di  defibrinazione  che  subisce  il  sangue  da 
iniettarsi,  è  certamente  favorita  la  rottura  dei  globuli^  tanto 
più  che  trattasi  di  globuli  poco  resistenti;  quindi  facilitato 
l'assorbimento  da  parte  dell'intestino;  deiremoglobina. 

Essa  certo  viene  assorbita  e  noi  facciamo  effettivamente 
un  clistere  di  una  soluzione  di  emoglobina. 

Questa  emoQ^lobina  viene  fissata  subito  dai  globuli,  ed 
è  da  questi  globuli  più  ricchi  di  materia  coIor.\nte  che  ci 
viene  dato  il  più  elevato  grado  all'emometro?  0  invece  que- 
sta emoglobina  assorbita  dall'  intestino  si  diffonde  nel  san- 
gue circolante;  e  quindi  si  ha  un  più  elevato  grado  perchè 
il  siero  del  sangue  circolante  è  colorito  per  la  emoglobina 
libera;  assorbita  dall'intestino  ? 

Per  tentare  la  soluzione  di  questo  quesito  ho  fatte  al- 
cune ricerche. 

Posti  in  osservazione  alcuni  soggetti  prendevo  da  essi 
una  certa  quantità  di  sangue^  il  quale  era  conservato  in  tu- 
bicini di  vetrO;  il  cui  lume  capillare  ha  al  centro  un  rigon- 
fiamento. Indi  facevo  applicare  un  clistere  di  una  certa  quan* 
tità  di  sangue  defitrinato;  e  dopo  4  ore  raccoglievo  col  me- 
desimo metodo  una  eguale  quantità  di  sangue.  Lasciato  que- 
sto sangue  in  riposo  il  tempo  necessario  perchè  si  sepa- 
rasse il  siero  osservai  costantemente  che  il  siero  preso  dopo 
il  clistere  aveva  un  colorito  più  carico  dell'altrO;  e  tendente 
al  rossiccio.  Completando  sempre  queste  osservazioni  con 
quella  colorimetrica  all'ematimetrO;  trovai  che  il  sangue  cui 
apparteneva  il  siero  colorato  era  anche  più  ricco  di  emoglobina. 

RW.  dia.  Arch   it.  di  Clio.  med.  ftS 
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Ho  volato  poi  esaminare  alio  spettroscopio^  l'urina  degli 
stessi  individui;  raccolta  prima  e  dopo  Tapplicazione  del  cli- 
stere, ed  ho  trovato  che  in  uno  strato  di  urina  di  10  cen- 
timetri cubici,  essa  non  presentava  le  strie  di  assorbimento 
dell'emoglobina.  Si  trovarono  però  costantemente  piii  accen- 
nate nell'orina  raccolta  dopo  il  clistere  le  strie  d'assorbi- 
mento dell'urobilina.  Questo  principio  che  come  è  notO;  è 
derivato  dall'  emoglobina  (Hoppe,  Seyler  e  Mely)  era  certo 
aumentato  come  avviene  in  tutte  le  malattie  nelle  quali  si  ha 
larga  distruzione  del  sangue  (Thomas). 

Questi  reperti,  il  fatto  cioè  della  più  intensa  colorazione 
del  sierOy  l'aumento  della  urobilina  dell'urina  dopo  i  clisteri 
di  sangue  dimostrano  molto  probabile  quella  delle  ipotesi  da 
noi  affacciate:  che  cioè  passi,  dòpo  il  clistere,  nel  siero  cir- 
colante una  certa  quantità  di  emoglobina  disciolta. 

Da  tutte  le  nostre  ricerche  possiamo  ora  concludere:  che 
i  clisteri  di  sangue  sono  realmente  utili  alla  ricostituzione 
del  sangue.  Però  quelli  fatti  di  siero  solo  si  dimostrano  suf- 
ficienti a  dare  maggior  ricchezza  globulare  al  sangue,  e  de- 
vono pure  ritenersi  sufficienti  a  dare  al  circolo  una  parte 
dei  materiali  albuminoidi  contenuti  nel  siero  medesimo. 

Resta  ancora  a  definirsi  se  giovi  il  clistere  di  sangne 
defibrinato  per  emoglobina  utilizzabile  al  sangue.  Non  sa- 
remmo molto  inclinati  a  crederlo  per  i  fatti  addotti.  Ad  ogni 
modo  a  questo  riguardo  noi  non  possiamo  asseverare  nulla 
di  preciso,  accenniamo  semplicemente  a  ricerche  sperimen- 
tali, le  quali  abbisognano  di  essere  illustrate  con  ulteriori 
studi,  che  ci  lusinghiamo  di  poter  presto  compiere. 
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